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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Со времени выхода в свет первого издания справочника (1974 г.) 
значительных изменений в феноменологии психических заболеваний 
и их классификации не произошло. Методы общепринятого обследо- 
вания психически больных в большинстве своем также остались преж- 
ними. Инструментальные методы исследования пополнились компью- 
терной томографией, совершенствуются другие методы. Разделы спра- 
вочника, освещающие отдельные нозологические формы, по сравнению 
< первым изданием переработаны незначительно. 

Вместе с тем за последнее десятилетие существенные изменения 
произошли в организации психиатрической помощи населению. В 
качестве самостоятельной службы выделена наркологическая помощь. 
В амбулаторных условиях в настоящее время проводят не только под- 
держивающую, но и интенсивную, комплексную терапию больных. 
Продолжается процесс приближения психиатрической помощи населе- 
нию. Совершенствуется лечение психически больных не только за счет 
расширения арсенала психотропных средств, появления новых классов 
препаратов (ноотропы), но и за счет углубленного изучения фармако- 
динамики, а также оптимального сочетания различных терапевтических 
и реабилитационных подходов. Все это нашло. отражение во втором 
издании справочника. 

Дифференциация медицинской науки привела к узкой специализации. 
В то же время принцип лечить «больного, а не болезнь» требует от 
врача преодоления такой специализации. Врачу постоянно приходится 
пополнять свои знания и в смежных областях медицины. В настоящее 
время, на наш взгляд, врачам соматической медицины все чаще пр 

я сталкиваться с психиатрическими проблемами, особенно из 
ти так называемой пограничной психиатрии, и настоящее издание — 
справочника предназначается также и врачам других ‘ал 

наиболее 


_ Отдельной главой в нем представлены н часто в 


сути, и читатель 


ПСИХИАТРИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ 


СООТНОШЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО И БИОЛОГИЧЕСКОГО 
МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ПСИХИАТРИИ 


? : Клинический метод исследования больных имеет в психиатрии 

| более важное значение, чем в других медицинских дисциплинах. Это 
обусловлено медленным прогрессом в познании физиологии и морфо- 
логии головного мозга. Итоги последних десятилетий в этих фунда- 
ментальных областях естествознания дают, однако, надежду на дости- 
жение единства клинико-биологических исследований патологии психи- 
ческой деятельности, что и станет основой будущих успехов психиат- 
рии. В настоящее время клинико-психопатологический, т. е. функциональ- 
ный, метод, непосредственно не сочетающийся с изучением субстрата 

` (толовного мозга), остается в психиатрии основным. 

Этот метод принято трактовать как субъективный, описательный, 
феноменологический, однако с возникновением кибернетики функцио- 
нальный метод получил научное обоснование. Кроме того, психиатры 
прошлого создали психиатрию как самостоятельную научную дисцип- 
лину, пользуясь почти одним клиническим методом. Они обособили 

нические, экзогенные и эндогенные психозы, выделили нев- 
розы и другие болезни, относящиеся к пограничной психиатрии, опреде- 
лили закономерности течения и исхода большинства психических 
ней, создали нозологическую классификацию психозов. Возмож- 
ности клинических исследований не исчерпаны и в наше время, хотя 
_бы потому, что под влиянием различных социально-биологических 
факторов и особенно новейших средств терапии меняются проявления 
течение психических расстройств. 
и ических исследований субстрата психических болез- 
их этиологии и патогенеза зависит от дальней- 
клинического метода. Без выделения клинически иден- 
;: невозможны биологическое исследование пато- 
еских болезней, а также оценка эффективности 
ующая организация психиатрической помощи 
‘реадаптации больных. Единый функционально- 
рических исследований возникнет на основе 
ки психозов. . 
методический. Прогноз. Принято 
один обозначается как диагноз 


ой ды ыы: дров ыны 
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его жизни, наследственность. Это исследовательский диагноз. С этого 
этапа происходит дальнейшее углубленное раскрытие сущности болезни: 
по мере познания особенностей состояния.и течения заболевания диаг- 
ноз становится полным и, наконец, сливается с прогнозом. Состояние 
больного в каждый данный момент—продукт предшествующего, в том 
числе инициального, скрытого, развития болезни и вместе с тем зачаток 
ее`дальнейшего течения, определяющего прогноз. 

Соотношение симптома, синдрома, нозологической формы, индиви- 
дуальных особенностей заболевания в клинике психических расстройств, 
Диагностика любой болезни, в том числе психической, начинается с 
симптома. Врач не просто регистрирует симптом, а квалифицирует 
его. Многие симптомы нарушения психической деятельности субъек- 
тивны, это плод самонаблюдения больного. Такая особенность обычно 
вызывает скептическое отношение У непсихиатров. Однако самонаблю- 
дение неизбежно используется в любом исследовании человека. Пси- 
хиатр не ожидает и не требует от больного психиатрической квалифика- 
ции имеющегося у него расстройства, а ищет в его самонаблюдениях 
объективные проявления патологии психической деятельности— 
симптомы. 

Симптом (знак) можно оценить только в совокупности и взаимо- 
связи с другими знаками, т. е. в с индроме. Синдром представляет 
собой структуру, систему высшего порядка. Синдром психической 
болезни ‘патогенетическое образование, он определяется не только 
качеством, но и тяжестью расстройства психической деятельности. Так, 
наиболее легкое состояние, выражающее наименее глубокое расстройство 


следуют так называемые невротические ‘синдромы: истерические, навяз- 
чивости,  сенестопатически-ипохондрические, деперсонализационные, 
дисморфофобические. О более глубоком нарушении психической деятель- 


_ ности свидетельствуют паранойяльные синдромы, галлюциноз, затем 


галлюцинаторно-параноидные расстройства, фантастические (парафрен- 
ные) со всеми вариантами (систематизированным, фантастическим, 
конфабуляторным), за ними—кататонические, онейроидные и собствен- 
но синдромы помрачения сознания (делирий, аменция, сумеречное 
помрачение сознания), наконец судорожные и ряд психоорганических 
синдромов (амнестические и др.). Психопатический склад личности 
{Форма психопатии, обострение ее проявлений), патологическое развитие 
‘личности не входят в понятие синдрома. Однако психопатоподобные 


исходом отдельных  заболеваний—многих ‘реактивных, 


. расстройства (психопатизация личности) бывают проявлением. к. 


нных и органических психозов. | С . 
‘Синдромы могут быть простыми (малыми) и сложными 
р депрессивный синдром в ряде случаев и 


лишь при наличии негативных, т. е. только в результате выпадений в 
высшем уровне психики проявляется деятельность более низкого уровня. 
Позитивные и негативные расстройства не тождественны, но сущест- 
вуют в единстве. Негативные расстройства бывают функциональными, 
обратимыми, но могут стать и необратимыми. К негативным расстройст- 
вам относятся истощение психической деятельности, изменение склада 
личности (психопатизация), снижение энергетического потен- 
циала, регресс психической деятельности, парциальное и тотальное 
слабоумие. В зависимости от особенностей негативных расстройств 
| изменяется и проявление позитивных. Астения, сочетающаяся с шизоф- 
реническим изменением психического склада, иная, чем, например, при 
начальных сосудистых изменениях личности. Депрессия больного цир- 
кулярным психозом отличается от депрессии на фоне таких негативных 
изменений, как падение психического энергетического потенциала. 
1 Наконец, фантастический бред в сочетании с регрессом психической 
деятельности иной, чем сочетающийся с тотальным слабоумием, и т. д, 
Я Особенности подобных видоизменений синдрома позволяют диаг- 
: ностировать, естественно, в первом приближении, форму болезни. 
. Синдромы, одинаковые по позитивным проявлениям, могут возникать 
при самых различных болезнях. В этом отношении они изоморфны, т. е. 
состоят из одних и тех же элементов, но все же не представляют 
| собой точных копий. В течении каждой болезни возникают свои разно- 
видности изоморфных синдромов в качестве самостоятельных целост- 
ных образований. Преимущественно негативные расстройства придают 
синдрому черты нозологической специфичности. 

Представляя собой функциональную структуру, синдром всегда 
обращен в будущее. В нем сосуществуют элементы (симптомы) как 
прошлого, так и перехода в будущее. Динамика синдрома сопровождает- 
с ся изменением состава и соотношений элементов. Исчезновение одних 
г _и появление других элементов ведут к изменению и перерастанию в 

новый синдром, т. е. происходит не смена синдрома, а его изменение, 
эволюция. Такая динамика и выражает патокинез болезни—закономер- 


ность развития патологического процесса, его стереотип. Синдром, 

_ взятый в отдельности («статус» больного в момент обследования), 

видетельствует об особенностях лишь одного этапа болезни, которая 
процесс — непрерывную смену этапов. Вот поч 

состояние больного в динамике. ры 

присущ собственный круг синдромов: цир- 

—депрессивное и маниакальное ; в ряде 


НЙНИНИЕ 
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венны судорожные припадки. Дисмнезия и другие расстройства также 
лежат за синдромальными границами шизофрении. 

Психопатологические синдромы, взятые вне болезни, —всего лишь 
абстрагированные понятия. Это типовые, обусловленные внутренними 
особенностями строения и функции головного мозга формы расстройст- 
ва психической деятельности. У постели больного врач обнаруживает 
только нозологически реализованные синдромы—не вообще «астению», 
но астению неврастеническую, артериосклеротическую, шизофрениче- 
скую и т. д., не просто «слабоумие», а слабоумие эпилептическое, стар- 
ческое, паралитическое и др. Доскональное знание клиники синдромов 
позволяет понять все особенности психического расстройства у конкрет- 
ного больного и тем самым распознать не только болезнь, но и ее инди- 
видуальные проявления. 

Болезни тоже представляют собой обобщенные понятия («нет 
болезней, а есть больные»). Общее воплощает в себе все богатство 
особенного, индивидуального, отдельного. Без знания типовых общих 
проявлений болезни, общих закономерностей (стереотипа) ее развития, 
т, е. статики и динамики, невозможно распознавание болезни у отдель- 
ного больного и обнаружения всех ее особенностей, 

Существование болезненного процесса (10505) следует отличать 
от наличия патологического состояния (рашоз). Повторная сен- 
сибилизация животного к какому-либо белку, доведение чувствительности 
к нему до высшей степени еще не вызывают болезни, а создают лишь 
готовность к ней в виде новых реактивных способностей (ра#о$). При 
вызывании у того же животного феномена местной или общей анафи- 
лаксии возникшие механизмы реализуются, создавая уже по50$, болезнь 
(И. В. Давыдовский). №505— болезненный процесс, динамическое, теку- 
щее образование. Ра!тоз— патологическое состояние, стойкие изменения, 
результат патологических процессов или порок, отклонение в развитии. 

Диагноз, включающий индивидуальные особенности проявления 
и течения болезни или ее последствий, представляет собой завершаю- 
щий этап диагностики. Он обязателен и для назначения всех видов 
терапии, ухода, условий содержания больного и мер социальной реа- 
даптации. Болезнь у каждого больного всегда протекает атипично, т. е. 
с теми или иными отклонениями от усредненного, абстрагированного 
типового ее описания. Шаблонный подход к диагностике, лечению и 
социальной реадаптации если и не приносит явного вреда больному, 
то и не обеспечивает максимально возможного успеха. 


МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ я 


Не умея расспрашивать, врач может не обнаружить бреда (см.), 
депрессии (см.), психического автоматизма (см.), неправильно оценить 
состояние больного, просмотреть развивающийся психоз, необходимость 
строжайшего надзора и срочной госпитализации. 

Расспрашивать нужно учиться так же, как и любой другой методике 
исследования. Всестороннее знание психических отклонений приобрета- 
ется не только по учебникам и руководствам, но и путем накопления 
опыта в личном контакте с больными. 

Задавая больному вопросы, необходимо внимательно выслушивать его 
ответы, ничего не упуская и всегда уточняя то, о чем он рассказывает. 
Вопросы в безапелляционной форме подсказывают собеседнику утверди- 
: тельный ответ. При таком неумелом исследовании галлюцинации, явления 
| навязчивости, депрессия и другие нарушения психики «обнаруживаются» 
там, где их нет. 

При сообщении больным о том или другом расстройстве или его 
Утвердительном ответе на вопрос всегда предлагают вести соответ- 
ствующий пример и подробно описать все проявления и обстоятельства 
Этого нарушения. Предоставив больному возможность свободно расска- 

зать о своем заболевании, важно вместе с тем всегда руководить расска- 
зом. Психиатр должен непринужденно и естественно обсуждать с боль- 
ным широкий круг проблем, выходящих за рамки темы самочувствия и 
ощущений. Не утратили своего: значения давние рекомендации английско- 
го психиатра Бакнилла: «После исследования основных способностей, 
рассудка, памяти, внимания посредством обыкновенного разговора о ка- 
` ком-нибудь предмете можно продолжать исследования, разговаривая с 
больными об обязанностях и отношении к жизни, об его силах физичес- 
ких и нравственных, о занятиях, образе жизни и пр. Тысячи нелепых 
-идей имеют больные об этих предметах. После этого можно перейти к 
разговору об его средствах к жизни, надеждах в будущем, об его про- 
исхождении и родстве, о его друзьях. Такое исследование может открыть 
существование нелепых идей о воображаемом величии и извращенных 
чувствований по отношению к близким ему». Перерастание расспроса в 
‘собеседование располагает больного к доверию, и от него можно узнать 
многое даже вопреки его желанию (диссимуляция психоза). Расспрос 
‚необходимо вести в отсутствие родственников и знакомых больного. При 
них он обычно смущается, становится более молчаливым, недоступным. 
_ больной скрывает от родных, он в их присутствии утаит и от 
о не нужно соглашаться на разговор с больным в качестве 
родных, мифического сотрудника учреждения, представителя 
х организаций, а не психиатра: во-первых, это сковывает 
я, а во-вторых, обман разрушает столь необходимый контакт 

г з 

_ Успех расспроса зависит не только от эрудиции психиатра, но и от 

Это определяется не только опытом врача, но и 

. психиатр разговаривает с больными 

не был стандартным. От мастерства 

с любым ‚© его страдани- 
по-иному, с учетом индиви- 
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люди, никогда не говорившие неправды, весьма настойчиво отрицают 


Пытаясь открыть для себя личность больного, психиатр вместе с тем 
и сам раскрывается перед ним как личность. 


Исследование состояния больного в данный момент неотделимо 
анамнеза—обя- 


икло. Нередко первичное 
ния нарушений теряется 
субъективного анамнеза всегда 
учитывают, как больной излагает и трактует факты под влиянием 

интерпретация прошлого, кон- 
фабуляции, затушевывание, запамятование). Это освещение фактов 
характеризует не анамнез, а статус больного. Собирая анамнез, обра- 
щают внимание на наследственную отягощенность, состояние здоровья 
матери больного во время беременности и течение У нее родов, уста- 
навливают особенности физического и психического развития больного 
в младенчестве. Выясняют болезни, отклонения в развитии, физические 
и психические травмы в последующие детские годы, наличие в это 
время навязчивых явлений, импульсивных влечений, страхов, снохож- 
дения, припадков, время прекращения ночного недержания мочи, если 
оно было; отношение больного в детстве к родным, сверстникам, его 
Успехи в школе; черты характера, его формирование; успехи в даль- 
нейшем образовании, в работе; последующее формирование характера, 
его изменения в период полового, созревания; юношеские увлечения, 
половую жизнь, отношение к наркотикам; дальнейшие возрастные изме- 
нения характера; семейную жизнь, производственную и общественную 
деятельность, отношения с сослуживцами, родными; круг интересов; 
физические и психические травмы, предшествовавшие психическому 
заболеванию, перенесенные соматические болезни, интоксикации. Тща- 
тельно выявляют начало заболевания, предшествующие и непосредствен- 
ные его обстоятельства, первые признаки, их последующее развитие, 
дальнейшее течение. Установить все это необходимо настолько обстоя- 
тельно и точно, чтобы можно было определить расстройства, с которых 
началось заболевание, и последующие изменения при дальнейшем его 
развитии вплоть до момента обследования. 

Объективный анамнез собирают у близких и родственни- 
ков больного, знакомых, сослуживцев, соседей, вообще у лиц, хорошо 
его знающих. Тщательно выясняют наследственность: наличие психи- 
‘чески больных и лиц «странных, чудаковатых», с особым складом 
характера среди родственников больного. Однако «чувство неприятнос- 
ти в случае появления помешательства в семействе так сильно, что 


юго в детстве и юношеском возр 
жизни и раб Особое вниь о 
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чить от дурного характера, безнравственности, капризности, ложных 

жизненных воззрений. Относительно редко симптоматика психического 
|: заболевания сводится к усилению свойственных больному и прежде черт 
характера и других особенностей индивидуальности (Гризингер). 

Рассказом родственников и знакомых о развитии заболевания необхо- 

цимо руководить. Вместо описания проявлений болезни иногда они пыта- 
| ются изложить свои догадки о ее причинах или описывают свои пережи- 
] вания в связи с заболеванием близкого человека. 
: Наблюдение. Расспрос больного неотделим от наблюдения за ним. Рас- 
спрашивая, врач наблюдает, а наблюдая, задает возникающие в связи с 
этим вопросы. Для диагностики психического заболевания, установления 
всех его особенностей наблюдение не менее важно, чем расспрос. Не- 
обходимо внимательно следить за поведением больного выражением его 
лица, интонациями, жестами, позой, улавливать малейшие изменения 
всего этого, ибо психические нарушения в том или ином, часто едва 
заметном виде, сказываются во внешнем облике больных, в их поведении. 
Таким образом удается уловить наличие галлюцинаций, оценить уровень 
и характер эмоциональных реакций, составить суждение об интеллекте и 
сознании, о бредовых переживаниях, поскольку «важно не только то, 
что сказано, но и как сказано». 

Изучение творчества больных. Любые тексты и рисунки больного, тем 
более опыты в сфере художественного творчества, заслуживают присталь- 
ного внимания и психопатологического анализа, Представляют интерес 
содержание, манера исполнения, начертания, завершенность или хаотич- 
ность; небрежность или педантизм; схематизация или насыщенность дета- 
лями; реалистичность или вычурность, символистические или абстракцио- 
нистские тенденции; цветовая гамма и т.д. Нередко по одним таким мате- 
риалам можно поставить диагноз даже на нозологическом уровне. 

_ История болезни. Полученные в результате исследования данные зано- 
сят в историю болезни не в виде психиатрических терминов, определений, 
оценок и толкований, а описательно. Недопустима констатация бреда, 
галлюцинаций, депрессии и других феноменов; требуется подробный рас- 
сказ об обнаруженных явлениях со всеми присущими им особенностями. 
_ В истории болезни необходимо описать все особенности человека и 
® все своеобразие расстройства его психической деятельности. Действи- 
к: 3 но сходных проявлениях одной и той же болезни 
› неповторимое, свойственное данному больному, но оно 
` есть. Если оно не описано, его не уловили при исследовании. 
рошо написанная история болезни всегда содержит объективное, 
для каждого изложение фактов без личного 
_Ивд т ть больного и все своеобразие его забо- 
‘сами собой воссоздаются из такого изложения. Объектив- 
тория болезни никогда не утрачивает своей информа- 
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тщательного сопоставления всех особенностей общесоматических и пси- 
хических расстройств. В результате соматических заболеваний возникают 
далеко не все психические расстройства. У ряда больных соматические 
заболевания участвуют в возникновении и течении психической болезни, 
у ый анал ей об ел Соматические симптомы 
болез льс, шение температуры, расстройство пи- 
щеварения, иных физиологических отправлений и т. д.) не могут служить 
критерием диагностики психической болезни; существенное значение в 
этом отношении имеют только психопатологические признаки. 

Неврологическое обследование необходимо, так как 
ряд психических болезней возникает в результате грубого органического 
поражения головного мозга, а многие психические болезни сопровож- 
даются различными неврологическими нарушениями, расстройствами ве- 
гетативной нервной системы. Центральную и вегетативную нервную систе- 
му исследуют по неврологическим правилам. По показаниям назначают 
исследование глазного дна и отоневрологическое обследование. Нередко 
требуются обзорная рентгенограмма черепа, пневмоэнцефалограмма, 
вентрикулограмма, ангиограмма, компьютерная томограмма для диагнос- 
тики опухолей и атрофии мозга, нарушения циркуляции ликвора. 

Распознавание природы психического расстройства при ряде патоло- 
гических процессов связано с исследованием очаговых поражений голов- 
ного мозга и соотнесением полученных результатов с клинической карти- 
ной психического расстройства (однако, не в смысле локализации авто- 
номной психической функции в той или иной области головного мозга). 
Отдельные психические процессы (мышление, восприятие, память 
и др.) —это результат деятельности функциональной системы, в которой 
участвуют многие области головного мозга. Нарушение деятельности 
функциональной системы проявляется в тех или иных психопатологичес- 
ких синдромах, а их особенности позволяют весьма приближенно су- 
дить о месте поражения в головном мозге. 

«Функциональные органы», осуществляющие те или иные психиче- 
ские процессы, неизмеримо сложнее «функциональных органов», реали- 
зующих движения и ощущения. Соответственно определить место пре- 
имущественного поражения головного мозга на основе психопатологи- 


ческих синдромов неизмеримо труднее, чем поставить топический диаг- 


‘причины и обусловленного ею психического расстрой- 
ства. Диагноз психической болезни, как и любой другой, возможен лишь 
в результате всестороннего рассмотрения чрезвычайно многообразных 
-следственных отношений. Причина вызывает болезнь не всегда, 
при стечении ряда обстоятельств, и для разных причин значение 


но. Это касается всех причин, вплоть до возбудителей 
различно. касается вс ен | 
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вызывает к жизни далеко идущие изменения. Примером может служить 
возникновение шизофрении непосредственно после гриппа, психической 
травмы или даже физиологического процесса—нормальных родов. Под- 
чиняясь законам детерминизма, первоначальные «линейные» связи начи- 
нают расширяться и дополняться индивидуальными свойствами заболев- 
шего. В результате внешняя причина (саиза ежегпа) становится внут- 
ренней (саиза Имегпа), т. е. обнаруживаются чрезвычайно сложные 
причинно-следственные отношения (И. В. Давыдовский). 


Экспериментально-психологические исследования 


Экспериментально-психологические исследования в психиатрии—ме- 
тоды, направленные на выявление и анализ тех или иных особенностей 
психики путем создания специальных (стандартных или варьируемых) 
контролируемых условий. Они применяются для распознавания‘и диф- 
ференциальной диагностики психических заболеваний или других пато- 
логических состояний. Это одна из прикладных задач, решаемых па- 
топсихологией— областью психологии, изучающей нарушения психичес- 
ких процессов и психических свойств личности при разных видах па- 
тологии мозга. 

В психиатрической литературе место и роль экспериментально-пси- 
хологических методов в клинико-нозологической диагностике оценивают- 
ся противоречиво. Вопрос осложняется и особым (но сравнению с дру- 
гими параклиническими, лабораторными методами) положением экспери- 
ментально-психологического метода по отношению к клинико-психопато- 
логическому методу исследования больных. При существенных различиях 
между этими двумя методами у них есть определенное совпадение сфер 


приложения: особенности психики больных людей. 


Методы и цели патопсихологических исследований можно разделить 
на две категории. 

Психологический эксперимент как продолжение клинико-психопато- 
логического исследования для утонченного психопатологического анали- 
за. Это особенно важно тогда, когда обнаружение тех или иных симпто- 
мов одним лишь клинико-психопатологическим методом затруднено. Та- 


_кой психологический эксперимент вошел в клиническую практику доволь- 


рано, почти одновременно со становлением самой психиатрии, и ис- 
_не только психологами, но и врачами при беседе с 

й эксперимент»). Как правило, психологические ®экспери- 
‘методики, доступные врачу, представляют собой довольно 


для больных атеросклерозом головного мозга в связи с периодическим 
торможением их психической деятельности. Равномерный замедленный 
темп наблюдается при эпилепсии. 

Счет по Крепелину: элемента 
складывание чисел «столбиком». Темп и точность выполнения отражают 
утомляемость, врабатываемость, отношение обследуемого к заданию. 

Отсчитывание: последовательное вычитание чисел, например, 
отнимать «в уме» по 7 из 100 (93, 86, 79, 72 и т: д.). Таким путем иссле- 
дуются навыки счета, устойчивость внимания, затрудненность интеллек- 
туальных процессов. 

Для выявления расстройств памяти используют заучивание 
слов (или цифр), пересказ несложных сюжетов, опосредо- 
ванное запоминание попарно предьявляемых слов, связанных 
по смыслу. 

Для выявления своеобразия мышления больных шизофренией (вычур- 
ность, резонерство, соскальзывание, несобранность и др.), конкретности и 
поверхностности суждения олигофренов, неопределенности суждений 
больных с сосудистыми и иными органическими поражениями мозга 
применяются методы: раскрытие иносказательного смысла посло- 
виц, метафорических выражений, сравнение предметов и понятий 
по признакам сходства и отличий (например, «дождь и снег», «обман и 
ошибка»), а также метод пиктог рамм (по А.Р. Лурия). После- 
дний заключается в том, что больному предлагают с помощью собствен- 
норучных рисунков, набросанных для памяти, запомнить произнесенные 
экспериментатором 10—16 слов. Таким образом исследуют и память, но 
главное—особенности ассоциирования. 

Все перечисленные и многие иные методы направлены на выявление 
интеллектуальных, речевых, перцептивных, мнестических расстройств, а 
возможности экспериментально-психологического обнаружения измене- 
ний личности (эмоционально-волевых, характерологических и других 
свойств) более ограничены. 

Экспериментально-психологические методы исследования использу- 
ются не всегда, а лишь в определенных клинических ситуациях, чаще 
при стертых, благоприятных, «малосимптомных» вариантах разных пси- 
хических ней, в некоторых стадиях заболевания (начальный этап, 
ремиссии), когда клиническая симптоматика недостаточно выражена, 
«замаскирована» другими процессуальными симптомами. Иногда экспе- 
риментально-психологические методы привлекают для подкрепления ре- 
зультатов, полученных при психопатологическом исследовании. 

_ Психологический эксперимент применяется для решения дифференци- 
ально-диагностических задач и как способ выявления собственно психо- 
логических характеристик измененной психической деятельности при. 
разных психических болезнях и состояниях. В этих целях используются 


рная арифметическая задача— 


Во-первых, экспериментальные исследования (и соответствующие 
им методики) не универсальны, а «прицельны», направлены на анализ 
определенных видов патологии психики. Например, метод «фор- 
мирования искусственных понятий », предложенный и 
примененный в психиатрии в связи с гипотезой о нарушении понятийно- 
го мышления при шизофрении (Л. С. Выготский), используется для выя- 
вления особенностей этой стороны мыслительной деятельности при раз- 
ных психических поражениях мозга. Метод «классификации 
предметов», созданный и использованный К. Гольдштейном для 
изучения «категориальности» психической деятельности, широко приме- 
няется для анализа нарушений абстракции и обобщения при разных 
видах патологии (олигофрения, эпилепсия, травматические и сосудистые 
поражения мозга, шизофрения). 

Во-вторых, экспериментальные методики строятся по принципу моде- 
лирования определенных (воспроизводимых и контролируемых) ситуа- 
ций, требующих от больного какой-либо деятельности, в которой и прояв- 
ляются интересующие экспериментатора нарушения психики. Например, 
деятельность при обследовании методом исключения пред- 
метов («четвертый лишний») связана со способностью к выделению 
существенных признаков, отвлечению, обобщению. 

Еще одним принципом служит анализ экспериментальных данных, 
органически связанный с отмеченными выше особенностями методи- 
ческих приемов. Заключение экспериментатора основывается не только и 
не столько на конечном результате деятельности больного, сколько на 
качестве выполнения им экспериментального задания. Существенна не 
выраженность той или иной «функции», свойства психики, а организация 
деятельности, отличие структуры психических процессов больного от нор- 
мы. 

Экспериментальное обследование больного не стандартизировано, 
комплекс методик подбирают индивидуально, в соответствии с конкретной 
дифференциально-диагностической задачей, состоянием больного в мо- 
мент обследования, уровнем его образования и возрастом. 

Результаты исследований позволяют использовать определенные ха- 
рактеристики измененной структуры психической деятельности в качестве 
дополнительных дифференциально-диагностических данных. При шизо- 


Е например, констатируется «искажение» процесса обобщения в 


я в «разноплановости», многоаспектности мышления, 
значно актуализируются и используются как существенные, 
значимые, так и случайные, малозначимые, свойства и хара- 

`об ов. Это может сочетаться с сохранностью операцион- 
г ой деятельности и запаса знаний, формально- 

тью. ний. Проявления патологии интеллекту- 

зофренией не зависят от сложности 

заданий. Наиболее отчетливо дан- 

использовании методик с «глухой» ин- 


ведению актуализации прежних знаний. 
темпа интеллектуальной деятельности. 

Практическое применение данных, 
логии,—см. в разделах, посвященных 


Отмечается общее замедление 


полученных методами патопсихо- 
нозологическим формам. 


Инструментальные и рентгенологические методы 
исследования 


Современная клиническая психиатрия—это комплексная наука, вклю- 
чающая не только клинический раздел, но и другие дисциплины биологи- 
ческого и небиологического профиля. Различные методики исследования 
функциональНого состояния мозга, математические методы анализа лабо- 
раторных данных применяются как для диагностики психических состоя- 
ний, так и для контроля за проводимым лечением. В настоящем разделе 
приводится описание наиболее распространенных лабораторных функци- 
ональных (ЭЭГ, РЭГ) и анатомо-морфологических методов (ЭхоЭГ, 
краниография, компьютерная томография). 

ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ. Регистрация электрической актив- 
ности мозга через неповрежденные покровы черепа является наиболее 
распространенным методом изучения функционального состояния мозга. 


В ряде случаев при органических заболеваниях мозга можно определить 
место и вид поражения. 


ожные электронные системы усиливают слабый электрический 
сигнал мозга (порядка десятков и сотен микровольт) в миллионы раз. 
Получаемые напряжения регистрируются катодными осциллографами и 
чернильнопишущими приборами. 

Определяют электрическую активность мозга не только в покое, но и 
при воздействии различными раздражителями и выполнении функци- 
ональных проб (мелькающие вспышки света разной частоты, звук разли- 
чной интенсивности и высоты, гипервентиляция и др.). 

Традиционный визуальный и ручной анализ ЭЭГ, когда исследователь 
на глаз или с помощью элементарных приемов определяет те или иные 
параметры записываемых кривых, а затем дает характеристику электри- 
ческой активности мозга в целом и отдельных его областей, трудоемок, 
отнимает много времени и не лишен субъективизма. Тем не менее он 
остается еще вполне приемлемым для решения некоторых практических 
задач. С начала 50-х годов стали применять для анализа ЭЭГ математи- 
‘ческие методы и на их основе конструировать специальные автоматиче- 


ские ‘анализаторы; в настоящее время используют ЭВМ. 


Первый метод обработки на ЭВМ основан на классических т. : 
математики для процессов, характеризующих физические явления. 
ы + И _ операций, пр 1 к. 


Частотная характеристика 


Ритмы Частота, кол/с 
Альфа (а) 8—12 
Бета (В) 13—25 
Гамма (7) Более 2530! Быстрые волны 
Дельта (5) 1—3 
Тета (у) й— 7} Медленные волны 


Альфа-ритм принимается в некотором роде за эталон частоты коле- 
Заний, с которым сопоставляются остальные частоты колебаний (отсюда 
онятия «медленные» и «быстрые» волны) и амплитуда других ритмов. 

Амплитуды в норме сами по себе весьма переменчивы в зависимости 
от разных условий исследования. В частности, амплитуда бета-волн, 
как правило, в 4—5 раз меньше, чем альфа-волн. 


Конфигурации ритмических волн 


О ый а тии руин 


Ритмы Конфигурация 
Альфа (<) Синусоидальная (как правило) 
Бета (В) Близка к треугольным вследствие заостренности 
| вершин 
Гамма (у) Часто эти волны могут налагаться на более мед- 


й ленные колебания и поэтому располагаться на 
записи как выше, так и ниже изоэлектрической 


линии 
Дельта (5) Многообразны: синусоидальные, 
_Тета — (<) округлые, заостренные волны 


®— _  Неритмические волны бывают одиночными или в виде групп. К ним 
® относятся: а) острые волны—колебания с широким основанием и острой 
- вершиной длительностью от 300 до 40 мс; амплитуда острых волн может 
весьма различной; 6) пики—колебания, сходные с мелкими ост- 
о и длительностью 40—20 мс; в) быстрые асинхронные 
потенциала длительностью 10 мс и меньше; г) так 
альная активность—внезапное появление на ЭЭГ 
колебаний потенциалов с частотой и ‘амплитудой, 
‚от доминирующих частот и амплитуд. Такие груп- 
мают время от долей секунды до нескольких се- 
активность может. быть представлена группой 
волн или различными комплексами волн, напри- 
волна. 
_`ЭЭГ—выраженность тех или иных, компо- 
ляемым индексом. Он представ- 

го вида х колебаний 


3 см/с. Вы х 


„вычисляют за 30—60 с или на = 


регионарные различия. В частности, а 
затылочных отделах мозга; быстрые и 
передних отделах. Нормальная ЭЭГ 

ны ные ритмы, за исключением дельта-р 
кими волнами. ЭЭГ в том виде, к 

ик взрослого человека, формируется пос 
имеет свои особенности. Основная в 


льфа-ритм наиболее отчетлив в 
медленные ритмы преобладают в 
может содержать почти все извест- 
итма, а если он представлен, то ред- 
ак она регистрируется у здорового 
тепенно. ЭЭГ детей разного возраста 
озрастная тенденция развития ЭЭГ— 


ный гения амплитуды и учащение колебаний основных компонентов, 

астная семиотика электроэнцефалографических феноменов. Харак- 

(Отсюда терные изменения ЭЭГ, имеющие дифференциально-диагностическое зна- 

Ритмов, чение, установлены лишь при немногих заболеваниях головного мозга, 
‘СиИмости сопровождающихся психическими расстройствами. 

ста-волн, Грубоорга нические процессы. Изменения электричес- 


кой активности мозга при них весьма значительны. Специфическая нерв- 

ная ткань-—клетки, проводящие пути, глия—по тем или иным причинам 

перестает функционировать, отмирает и, следовательно, уже не продуци- 

рует электрических потенциалов. При достаточной обширности пораже- 

ние и его локализации на поверхности мозга (конвекситальная кора) 

под соответствующими электродами совсем не будет регистрироваться 

электрическая активность или в этой области будут регистрироваться 

грен: р биопотенциалы значительно сниженной амплитуды. Тот же эффект воз- 
ности можен тогда, когда нервная ткань заместится соединительной, не гене- 
рирующей электрических потенциалов. Другие изменения ЭЭГ, обуслов- 


олее мед- ленные органическими нарушениями мозговой ткани, производны. Они 
аться на возникают в связи с тем, что в здоровой ткани находится патологичес- 
трической кий очаг (рубцовые сращения, опухоль, киста) или инородное тело. 


Такой очаг иногда чисто механически воздействует на здоровую ткань 
и раздражает ее. В результате в здоровой ткани возникают медленные вы- 
сокоамплитудные волны, разряды быстрых электрических колебаний и 
другие феномены. Именно эти признаки дают повод заподозрить из- 
Ед менения мозгового вещества. 

шп. К ним. ° Если опухоль располагается в глубинных структурах, то чаще воз- 
никают диффузные изменения в коре головного мозга или преимущест- 
венно в лех ее областях, которые имеют тесные проекционные связи 
. с соответствующей подкорковой областью. При поверхностном располо- 
= ое орны ее топику относительно легко, и тогда ЭЭГ 
иобретает особо важное диагностическое значение, определяя тактику 

хирургического вмешательства. 
- Эпилепсия. Наиболее отчетливы и характерны нарушения элек- 


ритмы, регистрируются острые волны. Резко нарушается биоэлектри- а 
ческая активность. р 

Атрофические изменения мозговой ткани. Отмеча- 
ются снижение амплитуды биопотенциалов, обеднение их частотного сос- 
тава. Иногда регистрируется машинообразный альфа-ритм. Реакция на Е 
раздражители слабая или отсутствует. Р 

Функциональные нарушения мозга. Электроэнцефа- 
лографическая диагностика не всегда простая и четкая. При исполь- 
зовании ЭЭГ в диагностических целях необходимо сопоставлять ее с 
клинической картиной заболевания. ЭЭГ является лишь вспомогательным | 
: методом диагностики, особенно при неврозах и психозах. В этих слу- 
$ чаях ЭЭГ помогает составить суждение о функциональном состоянии 
{ мозга, пределах его работоспособности и сохранности его основных 

‚ механизмов. Важное значение приобретают система функциональных 


к нагрузок, метод условных рефлексов, а также специальный анализ элект- ‚ 
ы рической активности на основе системного подхода и использования : 
} ‚ЭВМ. 


Поскольку даже самые элементарные поведенческие и психические 
акты и их нарушения связаны со сложной системой нейрофизиологи- 
ческих процессов, они, естественно, не могут найти отражения в каких-то 
конкретных электрических процессах определенных областей мозга и на 
первый план выступает анализ функциональной организации мозга как 
целостной системы. Наиболее изучены взаимосвязи отдельных характе- 
ристик электрической активности, отражающих физиологические процес- 
.сы мозга при различных психических состояниях, воздействии лекар- 
.ственных средств при однократном введении и курсовом лечении боль- 
ных. Достижения в этом направлении позволяют классифицировать 
- психические состояния, подбирать наиболее эффективные психофарма- 
ке кологические средства, контролировать процесс лечения, использовать 
Я „ЭЭГ во время аутогенной тренировки. 
|5 РЕОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ (РЭГ)— метод определения тонуса и 
. кровообращения в сосудах головного мозга на основе измерения элек- 


х с нарушением 
) эластичности сосудов (атероскле- 
хронические нарушения мозгового. кровооб- 


отведения—фронто-мастоидальное, битем- 
Нередко применяют и более локальные 
" ронто-темпоральное для бассейна 


организма; 3) пробы, затрудняющие или облегчающие движение крови 
в одном или нескольких магистральных сосудах. 


их 
ИЯ на РЭГ анализируют визуально, п 


росто измеряя характеристики кривой 


РЭГ. Используют и автоматический способ измерения с последующей 


обработкой данных на ЭВМ. 


Поль. Основые характеристики РЭГ здорового человека. РЭГ состоит из 
‹ вес повторяющийся волн, содержащих следующие компоненты: 1)начало 
`ЛЬНым волны; 2) начало крутого подъема; 3) конец крутого подъема (вершина); 
Хх. слу. 4) поздняя систолическая волна; 5) инцизура; 6) дикротический зубец: 
то. 1—4— систолическая фаза, восходящая часть волны, 5—6 (1) —диастоли- 
Новых ческая фаза, нисходящая часть волны. 

Время от появления вершины зубца О и К на ЭКГ до восходящей 
нь. ыы (начала) волны называется временем распространения реоэнцефа- 
вания графической волны. При оценке РЭГ учитывают форму и время рас- 


пространения волны каждого отведения, межполушарную асимметрию, 
а также изменения РЭГ при функциональных пробах. 


ческие Интерпретация выделенных характеристик реоэнцефалографической 
иологи- волны сводится к следующему. Сглаженность формы оценивается как 
аких-то уменьшение эластичности стенок сосудов, укорочение времени распрост- 
га и на. ранения волны говорит о повышении тонуса, амплитуда волны отражает 
зга как ‘интенсивность пульсовых колебаний, отношение амплитуды РЭГ к обще- 
‘аракте- _ му сопротивлению под электродами этого отведения отражает объем 
процес- пульсовой волны (показатель относительного объемного пульса), отно- 
лекар- шение длительности восходящей части к длительности всей волны яв- 
я ое ляется показателем сосудистого тонуса. Вычисляются также и другие 
м характеристики РЭГ, связанные с процессом кровообращения, 

ировать _ У здоровых людей моложе 30 лет волна РЭГ напоминает треуголь- 
›фарма- = ник. Восходящая часть крутая и почти не меняет наклона до самой 
тъзовать вершины. В первой половине нисходящей части имеется от 1 до 3 до- 
и полнительных колебаний. Продолжительность восходящей части состав- 
онуса и. | _ ляет 0,1 с =10%. В возрасте 30—40 лет продолжительность восходя- 


щей части до 0,15 с +10%. Иногда бывает горбовидная форма волны, 

° абсолютной вершиной которой является поздняя систолическая волна. 
_ Кол ство дополнительных колебаний уменьшено до 1. В 40—50 лет 

р и’ сть восходящей части до 1,7 с +10%. Горбовидная 
_ преобладает. В 50—60 лет восходящая фаза достигаег 
19. ‘10%, вершина становится более закругленной, но инцизура 
`’нисходящей части еще заметна. У лиц старше 60 лет продолжитель- 
восходящей части больше 0,21 с. Форма волны аркообразная, 
ьные волны могут отсутствовать. Межполушарная асимметрия 
до 10% считается нормальной во всех возрастных группах. 
итается патологической тогда, когда регистрируется форма 
терная для человека более старшего возраста, чем пациент; 
ежполушарная асимметрия по форме волны; 
больше 10%; элементы восходя-_ 

от больше, чем на 0,015 с по 


Гипертоническая болезнь В транзиторной стадии 
отмечается смещение дикротического зубца ближе к вершине с тен- 
денцией к образованию плато. Дальнейшее развитие процесса приво- 
дит к уменьшению амплитуды волны и закруглению вершины; часто 
абсолютной вершиной является поздняя систолическая волна, а дик- 
ротический зубец располагается выше изгиба. В склеротической фазе 
волна принимает аркообразную форму. Применение нитроглицерина 
в качестве функциональной пробы позволяет в зависимости от глубины 
процесса получить нормальную РЭГ через разные промежутки времени, 
иногда такой нормализации не бывает. 
Головная боль сосудистого генеза. При мигреноз- 
ных болях, локализованных преимущественно в одном полушарии, 
на РЭГ отмечается межполушарная ассиметрия с повышением амплитуды 
на пораженной стороне. При вегетососудистой дистонии в зависимости 
от патогенетического механизма рагистрируются: а) плато на вершине 
волны, хорошо выраженные дополнительные колебания, повышенная 
амплитуда, что свидетельствует о понижении сосудистого тонуса с 
увеличением кровенаполнения и растяжением стенок сосудов; 6) закруг- 
ленная вершина, плохо выраженные дополнительные колебания, умень- 
шенная амплитуда, что свидетельствует о повышении тонуса сосудов. 
Закрытая черепно - мозговая травма. Гематома 
на стороне поражения приводит к уменьшению амплитуды и сглажен- 
ности дополнительных колебаний, что указывает на затруднение кро- 
вотока в связи со сдавлением мозга. При ушибе на стороне контузии 
регистрируются увеличение амплитуды и угла наклона восходящей 
фазы волны, углубление инцизуры. Сотрясение мозга не вызывает 
асимметрии. В зависимости от тяжести травмы отмечаются измене- 
ния, характерные для повышенного или пониженного тонуса сосудов. 
Геморрагический инсульт. Изменения РЭГ более вы- 
ражены, чем при ишемическом инсульте, распространяются на оба 
| полушария с некоторым акцентом на пораженном полушарии. Ампли- 
и туда РЭГ уменьшена и волна уплощена. Нередко наблюдаются явления 
|. атонии с резким укорочением нисходящей части кривой и перемеще- 
нием инцизуры вниз к основанию волны. 
`‹ Выше описаны два основных и наиболее распространенных способа 
„функциональной диагностики мозга. Другие методы определения 

нального состояния трудоемки и используются в основном 
в исследовательской работе. Из электрофизиологических методов можно 
назвать метод вызванных потенциалов и топоскопию, а также метод 


‘условных сов и ряд психологических проб. 
_Э. а ое (ЭхоЭГ) —метод ультразвуковой локации 


при которой определяется расстояние от височной кости до 
‘медиальных ‘структур с одной и другой стороны головы. Регистрируют 
отраженные ультразвуковые сигналы, направленные слева и справа. 
‘медиальная структура. расположена строго посередине, то на’ 
тке осциллоскопа отраженный импульс будет зарегистрирован 
1 месте при измерении как справа, так и слева. Если’ 
на разном расстоянии от начала развертки, то, 
о расстояния меньшее, определяют смещение 
ту или иную сторону. Е 
и. на—диагностическая дозиров- 
еньше терапевтической. Исследование 


$] 
: 
| 
3 


ой 


сигналов рядом признаков. 


ов 
_ в костях относятся появление или усиление пальцевых вдавлений (об- 


передних отделах он образуется в результате отр: 


ажения от прозрачной 
перегородки, в задних— от эпифиз 


а. Сигнал М-эха отличается от других 


Для уточнения смещения или для поиска М 


частоты ультразвука на другую. Так, на частоте 0,88 мГц разрешающая 
способность локализации 5 мм и глубина распространения 500 мм, 
а при частоте 2,64 мГц соответственно 2 и 150 мм. 
„При объемном процессе любой природы в одном из полушарий 
величина М-эха будет больше в пораженном полушарии, при атро- 
фических изменениях— соответственно меньше. Прямой пропорциональ- 
ности между величиной опухоли и величиной М-эха может не быть. 

ПНЕВМОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ (ПЭГ)—метод определения сос- 
тояния желудочковой системы и субарахноидального пространства 
головного мозга с помощью их заполнения воздухом или кислородом 
и последующей краниографии. ПЭГ используется для диагностики 
патологических процессов травматического или воспалительного ха- 
рактера, опухолей головного мозга, пороков развития мозга. При вве- 
дении воздуха или кислорода в желудочковую систему мозга через 
спинномозговой канал конфигурация и границы желудочков четко вы- 
являются на рентгеновских снимках. Болышое значение имеет пра- 
вильное положение больного. 

В норме в прямой проекции желудочковая система имеет вид ба- 
бочки (переднезадний снимок), летящей птицы (заднепередний снимок). 
В боковых проекциях контрастируются тени боковых и Ш желудочков, 
иногда водопровода мозга и ГУ желудочка. В зависимости от локали- 
зации и характера патологического процесса получаются различные 
картины. 

После пневмоэнцефалографии больные.должны соблюдать постельный 
режим 5—6 дней. Возможны умеренные менингеальные явления и 
повышение температуры. 

`КРАНИОГРАФИЯ—рентгенографический метод исследования 
черепа и его содержимого без применения контрастных веществ, 
Среди рентгенологических патологических признаков различают пря- 
мые и косвенные. Прямые признаки связаны с процессом обызвеств- 
‘ления или наличием инородных тел. Косвенные признаки—вторичные 
ре тей черепа в связи с развитием патологического процесса 
Они подразделяются на общие и местные. К общим изменениям 


-эха переходят с одной 


зуются в результате наибольшего давления извилин мозга), порозность 
о. седла, усиление сосудистого рисунка. Они вызы- 


щающаяся рама перемещает вокруг головы рентгеновский аппарат, 
который автоматически делает послойные снимки мозга. Данные 
фиксируются ЭВМ в цифровой форме. После обработки результат 
в виде томограммы проецируется на экран, где малое поглощение рент- 
геновского луча отражается черным цветом, а большое—белым. Рису- 
нок может быть представлен в условной цветовой шкале. С экрана ри- 
сунок фотографируется. Полученные данные хранятся в памяти ЭВМ, 
и с помощью специальной программы любой рисунок можно воспроиз- 
водить многократно целиком или частично с разным увеличением. 

КТГ позволяет определять малые различия в плотности ткани, 
не улавливаемые обычной рентгенографией, не создает дискомфорта 
и не наносит вреда пациенту. КТГ с высокой точностью (до 80%) 
диагностирует опухоли, черепно-мозговые травмы, мозговые дегенерации 
и разнообразные интракраниальные нарушения. В ряде случаев он 
имеет преимущество перед другими методами диагностики органи- 
ческих поражений мозга. 

Однако возможности этого метода ограничены при определении 
малых опухолей на основании черепа. При функциональных нарушениях 
психической деятельности его значение изучено недостаточно. 


Генетические исследования 


Современные клинические методы изучения закономерностей насле- 
дования психических заболеваний внесли много нового не только в 
этиологию, но ив представления о нозологическом принципе в психиат- 
рии, в систематику и классификацию психозов. Клинико-генетиче- 
ские данные позволяют прогнозировать течение и исход заболевания точ- 
нее. Этот подход открывает широкие перспективы в дальнейшем поз- 
нании природы психических болезней, понимании истинной роли 
наследственности и среды в их этиологии и патогенезе. 

В последние годы в исследованиях природы в диагностике психи- 
ческих болезней широко используются различные параклинические 
методы (цитогенетические, биохимические, иммунологические и др.) 
для выявления наследственных дефектов обмена или структурных 
аномалий, а также установления тех или иных генетических маркеров 
патологии. В клинической психиатрии используются следующие методы 


В основе метода лежит клинико-генети- 


‚симптома; 2). 
клинических 


у че генетических факторов в формировании отдельных параметров болезни 
мы Пена | (форма, возраст, в котором началась болезнь; исходы, терапевтическая 
мы Рис. резистентность и др.). Близнецовый метод можно использовать и в 
Рана р исследованиях патогенетических (физиологические, биохимические, 
Яти ЭВ иммунологические и др.) механизмов психических болезней. 

Вос: м, Метод изучения приемных детей 

ем. РОь 


позволяет надежно разделить 
роль наследственных и средовых фактор 


ов в этиологии болезней и оп- 
ти ределить, какие из них имеют более существенное значение. Сравни- 
Ко ткани, вают частоту заболевания детей двух групп. Первую группу составляют 
(до форта дети, один или оба родителя которых страдали психическим заболе- 
ге ы ванием. Эти дети в раннем возрасте были взяты на воспитание (усы- 
чаев новлены) и жили в семьях нсихически здоровых лиц. Дети второй груп- 
. он пы росли и воспитывались в семьях своих биологических родителей, 

Эргани. страдавших психическим заболеванием. 

Цитогенетический метод—изучение количественного и качественного 
ред. 1 состава хромосом человека, в частности определение полового хрома- 
РУшениях тина и более тонкий структурный анализ хромосом (авторадиография, 

, флуоресцентные методы). 

ь Биохимический метод используется для обнаружения наследственных 

р дефектов метаболизма. Конечная цель——выявление первичных продук- 

я тов действия мутантных генов. Этой цели служат широкий набор вариан- 

8 тов спектрофотометрии, электрофореза, хроматографии. Проводятся 
ей насле- — количественное определение содержания ферментов и их активности, 
тольконЫй химическое обнаружение различных физиологически активных соеди- 


нений и их метаболитов и т. д, 

Общие закономерности наследования психических заболеваний, 
Изучение генеалогическим методом семей лиц, страдающих = 
психическими болезнями, убедительно показало накопление в них слу- №.“ 
чаев психозов и аномалий личности. Увеличение частоты случаев бо- - 5 
лезни среди близких родственников было установлено для больных ши- 
зофренией, маниакально-депрессивным психозом, эпилепсией, некото- 
рыми формами олигофрении. Суммарные данные приведены в табл. 1. 


Таблица 1 ё 
для родственников психически больных (в процентах) р: 


Риск. заболевания 


Братья, 
ПА $. 


ее 


® Заболевание 
пробанда 


Таблица 2 


Риск заболевания второго близнеца-партнера психически 
больного (в процентах) 


| т 
Заболевание одного из близнецов | Монозиготные Дизиготные 


Шизофрения 70 18 


Маниакально-депрессивный 
психоз 71 24 
Эпилепсия 62 15 


тогда, когда конкордантность в монозиготных парах близнецов невы- 
сока, удается показать существенную роль генетических факторов. 

При генетическом анализе важно учитывать клиническую форму , 
заболевания. В частности, частота шизофрении среди родственников 
во многом зависит от клинической формы болезни, которой страдает 
пробанд, В табл. 3 приводятся данные, отражающие эту закономерность. 


Таблица 3 


Частота шизофрении и аномалий характера среди родственников 
пробандов с различными формами шизофрении (в процентах) 


Приступооб- 
разно-прогре- 
диентная 


Непрерывно- 
текущая 


Рекур- 
рентная 


повышенного риска—дети, один из. 
заболеванием, а также сибсы 
; 6) группы 
и `монозиготные 


Таблица 4 
Оценка дифференцированного «рекуррентного риска» шизофрении 
(в процентах) для детей в зависимости от наличия заболевания 
“> У родителей и числа заболевших сибсов 


Рекуррентный риск для последующих сибсов 
при числе уже заболевших 


Г. 1. 


Для семей с двумя здоровыми родителями 


Порядковый номер 
ребенка в семье 


: 1-й 1,0 
: . 
>. № 2-й 0,9 8,7 
3-й 0,8 8,1 15,3 
Форму 4-й 0,8 7,5 14,3 211 
енников = 5-й 0,7 7,0 13,4 | 197 26,1 
традает 
ерность, Для семей с одним пораженным родителем 
: 1-й 18,9 
2-й 16,0 31,4 
ков Г 3-й 13,9 27,2 40,5 
х) 4:й 12,2 240 35,7 41,5 
5-й 10,9 21,5 32,0 42,5 53,0 
екур- ь : а ь 
этння | ча Для семей с двумя пораженными родителями 


81,3 


й риск—вероятность повторного возникновения анало- 
х 2) составление генеалогии и изучение психи- 
яния родственников (для правильной диагностической 
этом случае особенно важна полнота сведений о психическом 
членов семьи); 3) определение риска по заболеванию на 
нных в табл. 4; 4) оценка степени риска в — 
й». Данные о рис сообщают в форме, соот- 


Дальнейшее выяснение механизмов пр. ложения к психиче- 
ским расстройствам позволит усовершенствовать медико-генетическое 
консультирование и прогноз развития отдельных психических за- 
болеваний. 

Методы генетического анализа. Для генетического анализа исполь- 
зуется метод фенотипического компонентного раз- 
ложения, который позволяет количественно определить вклад сре- 
довых и наследственных факторов в клиническое разнообразие форм 
н отдельных психических заболеваний. Применительно к аффективным 
психозам установлено, что в развитии депрессивных состояний в 
} наследственных факторов составляет 68—70%, а средовых—30—32%. 
‹ Не меньшее значение имеют результаты генетических исследований 
{ для теории клинической психиатрии. Установлено, что клинический 
} «континуум» эндогенных психозов соответствует генетическому конти- 
Я нууму этой группы заболеваний. Это означает, что между классическими 
у «чистыми» формами шизофрении и МДП имеется много промежуточ- 
} ных форм. Вместе с тем изучение наследственности убедительно про- 
демонстрировало генетическую независимость основных форм эндо- 
4 генных психозов (шизофрении и МДП, в частности). 

} Посредством цитогенетического анализа при некоторых 

психических заболеваниях установлены отклонения в количественном 

| составе хромосом и описаны их различные структурные нарушения. 
| Это касается преимущественно задержек умственного развития и психи- 

1 ческих заболеваний, связанных с органическим или эндокринным пора- 

ы! жением нервной системы. К ним относятся широко известные аномалии 

< в системе аутосом: болезнь Дауна (трисомия С,), синдром Эдвардса 

к (трисомия Е,), а также нарушения числа половых хромосом: синдром 
В: Клайнфелтера (47, ХХУ), синдром Шерешевского—'Тернера (45, 

| Хо) и др. 

В последнее время цитогенетические методы с успехом используются 
при изучении эндогенных психозов. При шизофрении одна из хромо- 
сомных аномалий—синдром трипло-Х (47 ХХХ) встречается достовер- 
но чаще, чем в общей популяции. Предполагают, что эта и другие хро- 
мосомные аномалии играют роль патопластического фактора в формиро- 
вании клинической картины болезни. Установлена повышенная частота 

_ отклонений в числе половых хромосом (ХХХ, ХХУ и др.) У некоторых 

_ больных эпилепсией. 

р. _ Биохимический метод наиболее успешно применялся при 
Ра ‘изучении. различных форм олигофрений. Однако у больных шизофре- 
ха _нией, маниакально-депрессивным психозом, эпилепсией пока не найдено 

каких-либо специфических метаболических нарушений, и в распозна- 

‚. вании этих заболеваний биохимические (генетические) методы имеют 


орные исследования биологического материала 
ем обследовании психически больных большое место 


) исследования биологических жидкостей 
жидкость). Они входят в общесоматическое 
кое и’ др.) обследование больного. 
проводятся по правилам, принятым в 

результаты лабораторных исследований 


ИЧеск соматического, так и психического), обес 


печивают к 
их за. нием больных в процессе лечения (особенно важны ыы и. 
а в. я побочных эффектов и осложнений терапии). Большинство 
ль. дов лабораторных исследований аналогичны применяемым в других 
Раз. а медицины, но некоторые методические приемы и показатели 
сре Более характерны для психиатрической клиники (определение психо- 
е Форм тропных препаратов в крови и др.). Значение обнаруженных изменений 
ТИНЫ в лабораторных тестах определяется лишь при тщательном сопоставлении 
а в с соматическими, неврологическими расстройствами и психическим 
32 : статусом больного. 
дований КРОВЬ И МОЧА. Морфологические исследования крови. Для выяв- 
ический ления инфекционных процессов, интоксикаций и своевременного 
’ конти- обнаружения соматических отклонений (особенно таких, которые 
чес являются противопоказанием для применения отдельных методов 
ыы. = терапии), а также сдвигов, вызываемых лечебными средствами, у боль- 
ее. ных регулярно определяют обычные гематологические показатели— 
.” число эритроцитов, лейкоцитов, формулу крови, содержание гемогло- 
ндо- бина, цветовой показатель. Острые психозы вообще могут сопровож- 
даться нейтрофильным лейкоцитозом (при фебрильной шизофрении 
которых он сочетается с лимфопенией и ускорением СОЭ); в этих случаях воз- 
твенном можны также моноцитоз и лимфоцитоз, но последний чаще встречается 
›ушения. при хронических заболеваниях. При прог рессивном парали- 
и психи- че нейтрофилез сочетается с эозинопенией. 
ым пора- и Гематологические показатели при эпилепсии крайне неустой- 
‘номалии = ^ чивы. Наблюдаются колебания от нейтрофилеза, лимфоцитоза, эози- 
Эдвардса з нофилии до лейкопении, лимфопении и эозинопении в зависимости от 


длительности болезни, фазы припадка и межприступного периода, 
заболевания соматического или неврологического, с которым может 
быть связана основная болезнь. 

Биохимические исследования крови и мочи. К психозам с выражен- 
ными изменениями биохимических показателей крови и мочи относится 
ебрильная шизофрения: повышение содержания общего 

и остаточного азота в крови, колебания от гипо- до гиперглике- 
мии, гипохлоремия, повышение содержания кортикостероидов; в моче 
обнаруживают белок, гиалиновые и зернистые цилиндры, повышение _ 
7-кетостероидов и кортикостероидов, измененное содержа- 
ов (все эти сдвиги отражают состояние стресса). Сходные 
_ сдвиги можно наблюдать при тяжелом психомоторном возбуждении. | 


Специфические биохимические нарушения характерны для некоторых 
форм олигофрении: пр фенилкетонурии повышены содер- 
| жание фенилаланина в крови и экскреция фенилпировиноградной кис- 
лоты с мочой. Фенилпировиноградную кислоту обнаруживают пробой 
Феллинга с треххлористым железом (сине-зеленая окраска, исчезаю- 
щая через 5—30 мин), которая проводится обычно у новорожденного 
в родильном доме на пеленке или фильтровальной бумаге. В лабора- 
| торных условиях для этой цели можно применить бумажную или 
ионообменную хроматографию, а также микробиологический метод 
ь (например, экспресс-метод Гатри). Увеличение в плазме лейцина, 
`изолейцина, валина и кетокислот, а также повышение их экскреции с 
` мочой характеризуют лейциноз, болезнь кленового си- 
|| ропа. В диагностике гистидинемии болышое значение имеют 
| увеличение содержания (в 10—100 раз) гистидина в плазме крови и 
А повышение экскреции с мочой имидазолпировиноградной кислоты. На 
. гиперпролинемию указывает повышенный уровень пролина 
`в моче, аргининсукцину рии соответствует обнаружение ар- 
гинин-янтарной кислоты в моче, при цитруллинурии увеличена 
экскреция цитруллина (в 100 раз и более), гомоцистеи нурия 
характеризуется появлением гомоцистеина в моче, а экскреция больших 
количеств цистатионина (до 0,5 г/сут) отличат цистатионин у- 
’рию. Перечисленные отклонения обнаруживают как хроматографиче- 
скими методами, так и более простыми реакциями и экспресс-мето- 
`дами (так, для выявления гомоцистеина в моче нередко используют 
реакцию с нитропруссидом). 
к’ При некоторых формах олигофрении наблюдается общая гипер- 
аминоацидурия. При болезни Гартн упа она сочетается с уве- 
 личением экскреции индикана и 3-оксииндолуксусной кислоты, при 
болезни Вильсона—с уменьшением содержания церулоплазмина 
_в крови и его способности связывать медь. 
При фруктозурии и гаргоилизме —(мукополисаха- 
ридоз Г) болезнь Пфаундлера—Гурлер) изменены показатели углевод- 
` ного обмена: повышение уровня фруктозы в крови и моче после нагрузки 
°фруктозой и понижение содержания глюкозы—при первом заболевании 
и увеличение экскреции мукополисахаридов и хондооитсульфата-— 
ри втором. К этой же группе относится галактоземия с увели- 
_ чением экскреции галактозы и снижением активности фермента галак- 
та ‘тозо-1-фосфату трансферазы эритроцитов. т 
_— Биохимические исследования, связанные с терапией. При инсулиновой 
„терапии важна оценка углеводного обмена. До лечения определяют 
Ор к 


-оди Г доза препарата 
‚ содержание лития в крови не более 0,6—0,8 ммоль/л 
побочных явлений обычно не бывает). 
ологическими препаратами целесооб- 
вать функциональное состояние печени. 
крови. известной реакцией 


дно Дер. пиновым антигеном, называемая УШЕ?7, (так же как и реакции Кана 
от й Кис. и Закса— Витебского, она оценивается от — до + ---). Для исключения 
№. м вых результатов иногда используют РИТ (реакция 
& Зак, иммобилизации трепонем). Эта реакция оценивается в процентах: до 20— 
венно отрицательная, 21—50— слабоположительная, более 50— положительная. 

лабор, Наиболее чувствительной и специфичной является РИФ— реакция 
Жную ь иммунофлуоресценции с использованием в качестве антигена трепонем 
кий М (результаты оцениваются от — до +---). 
: лейщина Достаточно хорошо используются также реакции на токсоплазмоз: 
СКреции ь реакция связывания комплемента с токсоплазмозным  антигеном, 
ог 9% С реакция с красителем Себина—Фельдмана (она основана на том, 
ние и. что токсоплазмы теряют способность окрашиваться метиленовым 
ле Кровь синим при взаимодействии с сывороткой больного, содержащей анти- 
слоты, и тела против них). Положительными считаются реакции с титром сы- 
" На воротки не менее 1:64. 

пПролина СПИННОМОЗГОВАЯ ЖИДКОСТЬ. Ликвородиагностика занимает 
ужение ар- большое место в клинической психиатрии, особенно при психических 

заболеваниях, обусловленных поражениями мозга—травматических, 

Финурия инфекционных, сосудистых, а также состояниях, сопровождающихся 
ия повышением проницаемости гематоэнцефалического барьера (инток- 
гионину. сикационные психозы, инфекционно-токсические состояния с нару- 
атог о шениями психики, острые стадии эндогенных психозов, фебрильная 
`пресс-мет шизофрения). При хронических эндогенных психозах, а также при- 

ей обретенном слабоумии изменений спинномозговой жидкости может 
Ио не быть или они мало выражены. 


Объем спинномозговой жидкости у взрослого человека колеблется 
от 120 до 150 мл. Нормальное давление жидкости в положении сидя 
до 300 мм вод, ст., лежа—100—200 мм вод. ст. Давление увеличивается 
при воспалительных процессах мозговых оболочек и сосудистых спле- 
тений, при нарушении оттока жидкости в связи с повышением давления 
в венозной системе (венозный застой). Объем спинномозговой жидкос- 
ти при гидроцефалии может достигать 500 мл. Нарушение проходимости 
субарахноидального пространства (например, опухоли спинного мозга) 
может сопровождаться частичным изменением давления жидкости, 
что выявляется пробами Квекенштедта и Стукея. 

_ Нормальная спинномозговая жидкость бесцветна и прозрачна. При 
свежем кровоизлиянии она приобретает цвет крови (эритрохромия), 
желтый (ксантохромия), бурый цвет обусловлен накоплением продук- 
‘тов распада гемоглобина и наблюдается в поздние сроки после кро- 
воизлияний, при опухолях, венозном застое; зеленовато-мутная жидкость 
типична для гнойных менингитов, черная—для меланом. Помутнение } 
спинномозговой жидкости может быть обусловлено увеличением числа = 
ибриногена. Фибрин выпадает на дно пробирки при’ ных 


о х 


фибринозная пленка образуется на поверхности 


+ льда ; ое диагности 
товые методы, ме тоды Лоури и Кьельдаля Опреде ›е 
, 


запеление белков на фракции: в норме при 
' значение имеет разделенис ь я е 
$ вектрофоретическом разделении определяется 5% а минов, 
© % а -глобулинов, 8% @» -глобулинов, 15 / -глобу- 
ьбуминов, 7% \ ВЫ 
а у -глобулинов, Ориентировочное определение глобулинов про- 
} к 7: ‹ о - 
водится с помощью реакций Нонне— Альпельта, Росса—Джонса, Вейх- 
бродта метода Кафки, Диагностическое значение имеет также белковый 
. коэффициент (соотношение глобулинов и альбуминов); в норме он сос- 
тавляет 0,2— 0,3. ге 
Существенную роль играют также коллоидные реакции—реакция 
| Ланге («золотая реакция»), коллоидная мас тичная реакция, реак- 
ция Таката—Ара. Используются биохимические и серологические 


| реакции (реакция Вассермана, Закса— Витебского, Кана, РИТ, РИФ), 


| бактериологические и вирусологические исследования. а 
я К числу заболеваний, при которых анализ спинномозговой жид- 
кости имеет большое диагностическое значение, относятся в первую 
| очередь прогрессивный паралич и сифилис мозга, 
1 Давление жидкости в этих случаях может быть повышенным или о0с- 
4 тается нормальным. При прогрессивном параличе жидкость обычно 
к бесцветна и прозрачна. При ее биохимическом исследовании опреде- 
: ляются умеренное повышение (0,5—1,5 г/л) белка и повышение бел- 
5 х кового коэффициента (до 1,5 и более), положительные глобулиновые 
К реакции и увеличение фракции ‘-глобулинов до 60%. Наиболее спе- 
| цифичные отклонения отмечаются при реакции Ланге—ее кривая 
3] выражается цифрами 7777765432111 (нормальная реакция характери- 
4 зуется цифрами 1211111111111), а также при реакции Вассермана, 
которая часто остается положительной после лечения. Слабоположитель- 
ные реакции могут быть при медленно развивающихся формах бо- 
лезни и в леченых случаях. Содержание клеточных элементов в спин- 
номозговой жидкости при прогрессивном параличе может быть повы- 
шенным. Иногда бывает выраженный плеоцитоз, но эти изменения 
более свойственны сифилису мозга. В некоторых случаях клеток так 
много, что жидкость становится мутной (менингоэнцефалитические 
формы болезни). Обычно спинномозговая жидкость при сифилисе 
мозга бесцветна и прозрачна. Отмечаются повышение содержания 
‚ белкового коэффициента, положительные глобулиновые реак- 
ы ции. Реакция Ланге характеризуется цифрами 3455432211 (или близ- 
Кими К НИМ) и кривая в целом оценивается как «сифилитический зубец». 
Реакция Вас@ермана в большинстве случаев положительна (за исклю- 

-  чением леченых случаев). 

° При экзогенных психозах основное (а иногда и единствен- 
ное) изменение—увеличение числа клеточных элементов и белка в 
спинномозговой жидкости. Цитоз может колебаться от 20—30 до 200— 
300 клеток, содержание белка умеренное—0,5—1 г/л; иногда поло- 
льны глобулиновые реакции, изменены коллоидные реакции. Па- 
изма между выраженностью психических расстройств и ука- 
и нет, но отмечаются некоторые особенности в зави- 
ра экзогенной вредности. 
тифом, 
ори] 


При большинстве экзогенных психозов повышено давление спинномоз- 
говой жидкости. 


Сосудистые психозы (атеросклероз, гипертоническая 
болезнь) отличаются повышением давления (200—400 мм вод, ст.), 


ОРме » увеличением содержания белка (0,4—1 г/л) при нормальном цитозе. 

ОН бок. При субарахноидальных кровоизлияниях меняется цвет жидкости—от 

ми красного (свежее кровоизлияние) до желтого и бурого (на 7—10-й день 
акция после кровоизлияния). 

\ия, Геак. Алкоголизм при большой давности заболевания может вызвать 

отнес . появление ацетона и ацетоуксусной кислоты, увеличение рН. При алко- 

к РИФ) гольном делирии увеличено общее содержание белка, азота, фосфора 

ыл и могут быть положительными глобулиновые реакции. 

ЗГовой ь При эпилепсии изменения во многом определяются этио- 

Я в Жид. логией заболевания (опухоли, травмы, инфекции и т. п.). В целом типич- 

тс мо но повышение давления жидкости (чаще умеренное), увеличение 

ным о га, содержания белка, нередко повышение белкового коэффициента. 

ость © ©с- Если гипертензия сочетается с понижением содержания белка, то 

нии Обычно есть гидроцефалия. При тяжелой эпилепсии могут быть изменены кол- 


лоидные реакции (даже по сифилитическому типу). Иногда отмечаются 
повышение рН, увеличение содержания сахара, мочевины и мочевой 
кислоты. После припадка повышение содержания молочной кислоты 
может сочетаться со снижением уровня сахара. 

При олигофрениях спинномозговая жидкость нередко имеет 
нормальный состав. Лишь иногда изменяются коллоидные реакции и 
может быть положительной реакция Вассермана (например, при 
болезни Дауна). Гидроцефалия при олигофрениях может достигать 
болышой выраженности с резким увеличением объема жидкости, умень- 
шением общего белка в ней. Иногда увеличено содержание кальция. 


изменения психики) сопровождается относительно небольшими сдви- 
гами: находили повышение холестерина и сахара (трактуется как 
показатель распада ткани и понижения ее способности ассимилировать 
различные вещества), а также В-глобулиновой фракции белков при 
отсутствии значительных белковых (общий белок, белковый коэффи- 


находили снижение содержания витамина С в жидкости. 
При маниакально-депрессивном психозе жидкость 
практически не изменена. Может быть повышение общего белка и 


ГАМК и ванилилминдальной кислоты, № 
— В большей части случаев шизофрении никаких изменений 
жидкости не отмечается. Однако при фебрильной шизофрении и 


х находили снижение ГАМК и нейрамино 
‘содержания эндорфинов, ани содерж 


Приобретенное слабоумие (сенильные и пресенильные , 


циент) изменений. При функциональных инволюционных психозах 


белкового коэффициента, а при депрессии (в том числе и инволюцион- = 
° ной) находили дефицит витамина С, а также снижение содержания 


остояниях острого ‚ возбуждения возможно повышение Е 
ть У 98 реже белкового коэффици- 
больных 


_| 


рии  туберкулеза—при туберкулезном менингите,  токсоплазм—при 
токсоплазмозе, пузырьков цистицерка—при цистицеркозе. 
Вирусологические иследования спинномозговой жидкости направлены 


на установление вирусной этиологии заболевания (некоторые Формы 


энцефалитов, экзогенных психозов). 


Патологоанатомические исследования 


Изучение изменений структуры органов и тканей при различных 
психических заболеваниях, определение характера и локализации пато- 
логического процесса (в первую очередь в мозге), установление диагноза 
психического и соматического заболеваний (если таковое имеется) и при- 
чины смерти составляют круг вопросов, разрешаемых с помощью пато- 
логоанатомических исследований. 

Патологоанатомический диагноз в психиатрии—это 
всегда синтез клинических, биологических и морфологических данных 
о проявлениях и особенностях болезненного процесса, его динамике и 
исходе. Поскольку при ряде заболеваний не установлено достаточно ти- 
пичных или специфических морфологических изменений, патологоана- 
томический диагноз психического заболевания нередко формулируется 
со ссылкой на диагноз клинический. 

Сам психоз относительно редко бывает причиной смерти больного. 
Как правило, она наступает от сопутствующих, интеркуррентных за- 
болеваний, чаще в пожилом возрасте. Обнаруженные морфологические 
изменения органов и тканей могут оказаться в связи не только с основ- 
ными психическими, но и с сопутствующими соматическими заболева- 
ниями. В морфологической картине находят отражение также проводив- 
шаяся терапия и возрастные изменения. 

В последние десятилетия существенно изменилась структура причин 
смерти: стала редкостью смерть от туберкулеза, алиментарного истоще- 
ния, смерть в состоянии тяжелого психомоторного возбуждения или 
кататонического ступора, но возрос удельный вес сосудистых заболеваний 
(атеросклероз, гипертоническая болезнь) , новообразований. Ведущей при- 
чиной смерти остаются пневмонии. 

Диагностические методы в психиатрической прозектуре в основном 
те же, что и в общей патологоанатомической службе, только у умерших 

о. х психическими заболеваниями более подробно и тщательно иссле- 
дуется мозг. Используются не только общие гистологические методы 
‘окраски, но и методы, избирательно выявляющие те или иные морфо- 
логические элементы нервной ткани. В советских психиатрических учреж- 
дениях не применяется биопсия мозга при психозах. 


цесса (атрофический, гипертрофический, гиперпластический), т. е. реак- 
тивность глии. 

Комплексы изменений в различных элементах нервной ткани сос- 
тавляют гистопатологические синдромы. Характеристика 
морфологического синдрома, дополненная указанием на этиологический 
фактор и патогенез нарушений, формирует понятия «энцефало- 
патия» и ‹хэнцефалит». 

Различают энцефалопатии: 1) диспластические (уродства развития 
мозга); 2) дисциркуляторные; 3) некробиотические и некротические; 
4) геморрагические; 5) травматические и`другие деструктивные; 6) энце- 
фалопатии вследствие внедрения инородных тел и инвазии паразитов; 
7) регенеративно-пролиферативные; 8) дистрофические. Наибольшее 
практическое значение в диагностике психических заболеваний имеют 
дистрофические энцефалопатии; в свою очередь они делятся на: а) анок- 
сические; 6) алиментарно-дистрофические; в) токсические (при различ- 
ных отравлениях); г)токсико-аноксические (характерные для эндоген- 
ных психозов с аутоинтоксикацией); д) инволюционно-дистрофические 
(при старческом слабоумии и др.). 

Энцефалиты объединяют болыную группу воспалительных гистопа- 
тологических синдромов. Различают специфические и неспецифические 
энцефалиты. По этиологии они разделяются на вирусные, бактериаль- 
ные и паразитарные; по патогенезу и важнейшим патологоанатомическим 
проявлениям выделяются демиелинизирующие и другие виды энцефа- 
литов. Ряд демиелинизирующих энцефалитов относят в настоящее время 
к нейроаллергическим заболеваниям. 


Патологическая анатомия отдельных психических заболеваний 


Особенности морфологических изменений при отдельных психических 
заболеваниях определяются их принадлежностью к эндогенным, эндо- 
генно-органическим, экзогенно-органическим, экзогенным поражениям 
или врожденным расстройствам (нарушения развития мозга). Описания 
частной морфологической семиотики различных психозов приводятся 
ниже с учетом этой классификации. 

ЭНДОГЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. Шизофрения. Существование ха- 
стерных гистопатологических изменений при шизофрении и возмож- 
о диаг ики по морфологической картине мозга остаются спор- 
ными, что в известной мере определяется неспецифичностью наблюдае- 
мых изменений, а также полиморфизмом клинических проявлений и 
форм заболевания Макроскопически при большинстве форм 
в головном мозге не удается выявить каких-либо особен- 
ны составляет гипертоксическая шизофрения— отек 
‘резкое полнокровие мозга с выраженной гиперемией 
оболочек и вещества, кровоизлияния 


ое 


и 


хание, «тяжелое заболевание», простое нисслевское исчезновение и т, п.); 
реактивность глии при этих формах шизофрении в цел ише. Наиболее 


острые изменения нейронов и глии наблюдаются при ы го сической 
шизофрении, когда гистологическая картина гов мене ий может 
определяться дисциркуляторным синдромом (на ел и остатков 
клеток, их вакуолизация, ишемические изменения К лет пе; иваскуляр- 
ные кровоизлияния, отеки, плазморрагии и т. д.). гствующие про- 
явления отмечаются и во внутренних органа ›фические изме- 
нения паренхимы, застойное полнокровие, отек; нередки пятнистые и 
точечные кровоизлияния (в том числе в коже). Как правило, в случаях 
гипертоксической шизофрении не удается диагностировать ни одну из 
обычных форм патологии внутренних органов. 

В повседневной прозекторской практике необходимо принимать во 


внимание изменения патологоанатомической картины шизофрении, при- 
вносимые общим и лекарственным патоморфозом заболевания (меньшая 
выраженность описанных структурных изменений или отсутствие неко- 
торых видов патологии). 

Маниакально-депрессивный психоз. Выраженных патологоанатомичес- 
ких изменений в ткани мозга и внутренних органов не установлено, хотя 
возможны отдельные измененные клетки (с явлениями набухания, смор- 
щивания, выпадение их и т. п.) Допускают, что патологические сдвиги 
в данном случае происходят на субклеточном, цитохимическом уровне 
и связаны в первую очередь с обменом биогенных аминов и электролит- 
ными сдвигами, а также активностью ферментов, обеспечивающих обмен 
соответствующих соединений. 

Функциональные психозы позднего возраста. Характерных макро- и 
микроскопических изменений нет. Можно обнаружить патологоанато- 
мические изменения, близкие к таковым при шизофрении. Однако морфо- 
логическая картина существенно трансформирована наслоением воз- 
растных сдвигов во всех структурных элементах мозга. Кроме того, 
нередки отдельные изменения, соответствующие сосудистым (атероскле- 
роз, гипертоническая болезнь), а иногда и сенильным заболеваниям 
(см. ниже). 

› ЭНДОГЕННО-ОРГАНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. Эпилепсия. И 
клинически, и патологоанатомически различают симптоматическую и 


 генуинную эпилепсию. В первом случае выявляют морфологические изме- 


нения, соответствующие заболеванию, вызвавшему эпилепсию (травма- 
т сосудистое, воспалительное, опухолевое ‘и др.). Однако су- 
‘макроскопические и гистологические изме- 
видимому, связанные с собственно судорожным синдромом. 

как при генуинной, так и при симптоматической эпи- 


отмечается и известная избирательность пораже- 
склероз аммонова рога (извилины морского 

ся в связь с височной эпилепсией. В 
преимущественно дистрофические из- 
пластические нарушения архитектоники 
х клеток Кахала в первом слое, 


тусе или на высоте при- 


пическ аблюдают- 


1 кие изменения в сердечной мышце (нарушения гемоциркуляции, некрозы 
ос Же волокон, мелкие рубцы). 
нк Сенильная деменция. Макроскопически при сенильной (стар- 
ХУляр. ческой) деменции отмечается диффузная атрофия мозга: истончение 
мы про. извилин и расширение борозд мозговой коры (обычно за исключением 
ыы ИЗме. затылочных долей), наружная и внутренняя водянка мозга, истончение 
чистые = дна Ш желудочка; вследствие водянки возможно сдавление гипофиза. 
` случаях Гистологически в паренхиме мозга определяются многочислен- 
одну ь ные сенильные (аргирофильные) бляшки. Зрелые сенильные бляшки 
представляют собой отложения амилоида и окружающие его дистрофи- 
имать чески измененные клеточные элементы (дендриты и аксоны нервных 
нии, м. клеток, клетки глии). Особенно много сенильных бляшек в коре и гипо- 
[а таламусе, реже они встречаются в белом веществе и подкорковых узлах. 
вые. = ее количество нейронов значительно уменьшено. Наблюдаются смор- 
неко- щенные и нагруженные липофусцином нервные клетки, иногда клетки 
^_ с ишемическими изменениями и набуханием, а также их «тяжелое за- 
мичес- болевание», некроз и дистрофические изменения с расплавлением цитоп- 
-но, хотя лазмы. Можно видеть и единичные нервные клетки с изменением нейро- 
ия, смор- фибрилл альцгеймеровского типа (см. ниже). Отмечается продуктивная 
е сдвиги реакция глии: пролиферация астроцитов (особенно фиброзных), набуха- 
М уровне ние и отечность олигоденроглии, гиперплазия клеток микроглии. 
-ктролит- `Описанные мозговые изменения при сенильной деменции могут не 
их обмен сочетаться с атеросклерозом сосудов мозга; относительно сохранны внут- 


ренние органы. В связи с этим говорят о «местном гиперсенильном про- 
цессе» в мозге [Снежневский А. В., 1948]. 


макро Пресенильная деменция (болезнь Альцгеймера). Макроскопи- 
нае чески на фоне более или менее выраженной диффузной атрофии мозга 
о морфо- отмечается атрофия теменных и затылочных областей. Гистологи - 
ием во3-_ чески ведущими признаками болезни Альцгеймера являются распрост- 
о раненные сенильные бляшки в паренхиме мозга и нервные клетки с 

5. | измененными нейрофибриллами. Последние спаиваются в утолщенные 
леваниям — жгуты и клубки, которые гистологически легко выявляются путем импрег- 


нации серебром. Электронно-микроскопически они представляют собой 
пучки попарно скрученных нейрофибрилл. Встречается много сморщен- 
ческую и ных и атрофичных клеток, нейронов, нагруженных липофусцином, участ- 

ки ткани, не содержащие нейронов. Возможны дистрофические и, реже, 
у: изменения глии. Как и при сенильной деменции, во- 
’ головного мозга и истончение дна Ш желудочка приводят к 
нию гипоталамической области и развитию соответствующих 
ндокринных сдвигов (одно из проявлений— прогрессирующая 


Пика. Макроскопическая картина типична: атрофия 
височных долей. Твердая мозговая оболочка плотна и 
ается атрофия не только коры, но и белого вещества 
ым и белым веществом нечеткие. В отличие от 


пилляры`и разрастание аргирофильных волокон в ме сосудах. На. 
блюдали набухание и фрагментацию радиарных волокон в коре и разво. 
локнение миелиновой оболочки. Глиальные реакции продуктивные—ги_ 
перплазия макро- и микроглии. В целом болезнь р рассматривает. 
ся как энцефалопатия инволюционно-дистрофического (атрофического) 
типа. 

Хорея Гентингтона. Поражаются преимущественно мелкие клетки по- 
лосатого тела при одновременной диффузной атрофии ганглиозных кле- 
ток коры головного мозга, иногда более выраженной в лобных долях, 

Болезнь Паркинсона. Атрофические процессы весьма ограничены и 
распространяются главным образом на систему черного вещества голов- 
ного мозга. 

Болезнь Крейтцфельда-Якоба. Макроскопически — нерезкая 
атрофия мозга, иногда он «губчатый» на вид. Микроскопически- 
дегенерация нейронов, распространенная пролиферация астроцитов с ха- 
рактерными спонгиоформными изменениями серого вещества. 

ЭКЗОГЕННО-ОРГАНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. Сосудистые пси- 
хозы. Атеросклероз и гипертоническая болезнь могут сопровождаться 
психотическими явлениями. Каких-либо убедительных морфологических 
критериев разграничения сосудистых заболеваний мозга на психотические 
и непсихотические формы не найдено. Это касается как преимуществен- 
ной локализации поражения, так и выраженности морфологических изме- 
нений. Макроскопически отмечаются атеросклероз стенок сосу- 
дов мозга, острые и хронические очаговые поражения (кровоизлияния, 
инфаркты, кисты). Общая гистологическая характеристика со- 
судистых заболеваний головного мозга—аноксическая энцефалопатия. 

Сифилис мозга редко встречается в практике психиатрических про- 
зектур. Однако за «фасадом» морфологических признаков атеросклероза 
или гипертонической болезни могут скрываться сифилитические эндарте: 
рииты и поражения мелких сосудов. Острый сифилитический лептоме- 
нингит как проявление П стадии заболевания— чрезвычайно редкое пора- 
жение. Столь же редки сейчас и поздние гуммозные формы лептоменин- 
гита с единичными микрогуммами, которые иногда трудно отличить от 
туберкулов (нужно учитывать их преимущественно базальную локализа- 
цию в последнем случае). 


`нелеченом за 


пахименингит. Макроскопически: зна- 

с (фиброз) мягких мозговых оболочек, выражен- 
атрофия коры и снижение массы мозга, наружная и, 
` я водянка и так называемый эпендимит в виде 
на эпендиме желудочков мозга. Эта карти- 

раличе может быть маловыраженной. 

- е с ова мозга (в том 


как и в участках с признаками «пахименинг ита», воспалительных инфиль- 
тратов нет. В нелеченных случаях прогрессивного паралича в ткани мозга 
можно выявить трепонемы. Для этой цели используют стандартные им- 
мунные люминесцирующие сыворотки. 

ЭНЦЕФАЛИТЫ. Эпидемический энцефалит. Воспалительный процесс 
поражает различные образования головного и спинного мозга, главным 
образом ствол мозга (черное вещество, субталамические ядра). В хрони- 
ческой стадии находят атрофические изменения {наряду с воспалитель- 
ными): гибель клеток и рубцовые изменения, преимущественно в черном 
веществе. 

Клещевой (весенне-летний) энцефалит. Диффузный менингоэнцефа- 
лит. Воспалительно-пролиферативные и альтернативные изменения наибо- 
лее выражены в передних рогах шейного утолщения спинного мозга и в 
клеточных группах моста мозга, продолговатого и среднего мозга; реже 
поражается белое вещество. 

Энцефалит острый некротический. Обширные очаги некроза мозговой 
ткани с преимущественным поражением височной, затылочной и лимби- 
ческой областей. При микроскопическом исследовании обнаруживаются 
внутриядерные включения (типа А) в нейронах, астроцитах и олигоден- 
дритах. 

Энцефалит подострый склерозирующий. Подострый панэнцефалит с 
внутриядерными включениями в нейронах, очагами демиелинизации в 

ом веществе и разрастанием глиозных узлов. 

Энцефалит периаксиальный Шильдера. Диффузный лейкоэнцефалит с 
обширными очагами коричневого и серого размягчения в белом веществе 
мозга. Микроскопически—тотальная демиелинизация с фазрастанием 
глии. 

Комариный летне-осенний энцефалит. Обширные воспалительные из- 
менения, очаги некроза мозговой ткани и дегенеративно-токсических 
изменений в различных корковых и подкорковых областях. 

ЭКЗОГЕННЫЕ ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА. Соматогенные 
психозы. Макроскопические изменения мозга неспецифичны. 
Гистологически: аноксические или токсические энцефалопатии с 
более или менее выраженными дистрофическими изменениями и ги 
нервных клеток. Гиперпластические реакции глии, как правило, отсутст- 
вуют и имеются признаки поражения ее клеток (цитолиз, набухание и 
р.). В+ к и набухание эндотелия мелких сосудов, 
. вокруг них, гипертрофия стенок сосудов. 

о зм мозга. Психиатрическая прозектура имеет дело преиму- 
щественно с хроническим ревматическим менингоэнцефалитом, выявля- 
_ емым лишь при самом детальном и тщательном исследовании мозга. 

фиброз оболочек мозга и стенок сосудов. 


рее 


_ ческие бляшки, 


почве алкоголизма. Макроскопически Г остоянен: Гис 

ВЕВиОТЕК мозга; геморратический синдром непостоянен.  истологие 
чески: кровоизлияния в ствол мозга, а Е ег" явления 
токсико-аноксической энцефалопатии. Выражены, Е пока: ии = 
распад и вакуольная дегенерация В оЕО НОВ: жены ве 2 тЩеСТВеНВЬ 
стволовые, в том числе гипоталамические, отделы мозга. о соответ- 
ствуют изменения желез внутренней секреции, что ит я С пля состонн 
стресса (по Селье). Для белой горячки характерны так же. изменения во 
внутренних органах: дистрофия сердца и почек, выраженная жировая 
дистрофия, а иногда и начальные явления цирроза печени. | 

НАРУШЕНИЯ РАЗВИТИЯ МОЗГА. Олигофрении. Эта сборная груп- 
па заболеваний сравнительно редко встречается в психиатрической про- 
зектуре. Наблюдаются пороки развития (микрогирия, порэнцефалия, моз- 
говые грыжи), а также изменения, свойственные туберозному склерозу, 
болезням типа сфинголипидозов накопления или хромосомным анома- 
лиям (болезнь Дауна и др.). 

Для туберозного склероза макроскопически характерно 
непракильное развитие и уплотнение отдельных извилин. Бугристая по- 
верхность эпендимы желудочков, нередко с обызвествленными участка- 
ми, видна на разрезе мозга. При вскрытии внутренних органов постоянно 
встречаются дизонтогенетические опухоли. Гистологически: 
уплотненные извилины—участки маргинального глиоза. Весьма часто 
встречаются при этом заболевании и огромные нейроны коры, напомина- 
ющие опухолевые клетки. 

Сфинголипидозы накопления включают амавротическую идиотию 
(болезнь Тея—Сакса), синдром Гурлер, Куфса и др. Макроскопи- 
чески характерных изменений нет. Гистологически: резко уве- 
личены нейроны вследствие накопления в них липидов, устойчивых к 
растворителям (ячейки с липидами); кистозное перерождение нейронов, 

е изменения миелиновых волокон. Часто накопление липидов обна- 
руживается также в ретикулоэндотелиальных элементах внутренних орга- 
нов (печень, селезенка, лимфатические узлы). 

При болезни Дауна макроскопически каких-либо характер- 
ных изменений не обнаруживается. Гистологическ и наряду с 
признаками нарушения развития отдельных мозговых структур и экто- 
пиями нервных элементов отмечаются (независимо от возраста боль- 

их) изменения, аналогичные таковым при болезни Альцгеймера (стар- 

изменения нейрофибрилл альцгеймеровского типа). 


И. 


ия позволяет выяснить многие неиз- 


‚особенностей развития психи- 


то 
юз ги 
Зерно ®Иия следований, в частности, основываются планирование психиатрической 
и с помощи и совершенствование лечебно-профилактических программ. 
у со Зенно Важнейшие статистические показатели: заболеваемость—чис- 
сос Ответ. ло новых случаев болезни, появившихся за год; болезненность — 
мене ЯНия число всех психически больных на определенный момент. Оба эти по- 
ы ния во ; казателя определяются на 1000 или 10000 населения. 
ЖИровая Риск заболевания— вероятность появления заболевания каждого че- 
ловека, вступившего в угрожаемый возраст. Например, для шизофре- 
Рная груп. нии наиболее опасный возраст от 15 до 45 лет, хотя она может воз- 
ской про. никнуть как раньше, так и позже указанного периода. Риск заболе- 
алия, оз. вания рассчитывается по специальной формуле, предложенной Вайнбер- 
7 склерозу гом: 
ым анома’ ВИЙ 
Е В—(Во--1/2В„) 
харак 
ристая по-. где Р—риск заболеть; «а—число обнаруженных больных; В—численность 
И участка- изученного населения; В‚—число обнаруженных больных, не достигших 
постоянно «рискового возрастного периода»; В„„—число обнаруженных больных, на- 
и чески: ходящихся в чрисковом возрастном периоде» («рисковой возрастной 
ьма часто. период» при различных заболеваниях разный). 
напомина- Условия проведения эпиде! логических исследований, Показатели 
ы заболеваемости и болезненности зависят от условий выявления боль- 
ных, способов клинической идентификации их состояния и диагности- 
›..ИДИОТиЮ ческих критериев, доступности и приближенности психиатрической по- 
оскопи. мощи к населению, длительности существования такой помощи, толе- 
‹ резко уве- рантности (терпимости) населения к психически больным, от пола, воз- 
гойчивых к | раста заболевшего, ряда социальных факторов и др. Кроме того, да- 
е нейронов, же при хорошо организованной психиатрической помощи какая-то часть 
больных не попадает под наблюдение психиатров. Контингент боль- 
ен ных, состоящих на психиатрическом учете, меньше фактического. При- 
чины несопоставимости и различий показателей сводятся к отсутствию 
> характер- надежных критериев разграничения №гких форм психических заболе- 
наряду ваний и психического здоровья, трудностям полного выявления боль- 


эк. ных, отсутствию единого диагностического подхода в определении пси- 
гур и о 32 я и, наконец, к различиям в методах исследова- 
‘исследователи не дифференцируют заболеваемость и болез- 
ь ают данные, полученные на популяциях амбулатор- 
оспитализированных больных, леченых и не получавших лече- 
Часто не учитывается распределение больных по полу, возрасту 
оказателям. 
достоверных результатов эпидемиологических иссле- 


следующие условия: 1) репрезентативность выбор- 


кой психического состояния на длительном отрезке болезни с’ парал- 
й регистрацией динамики социальных параметров и эффектив- 
‚ лельной к лекарственных средств позволяет сопоставлять (про- 
А борреявции) результаты исследований, проводимых в различных 
х школах. 

ные методы обследования больных пы обеспечивать по- 
лучение клинических данных, доступных количественному учету, и ма- 
тематическому анализу с применением вычислительной техники для их 
обработки. Применяются стандартные вопросники со стро- 
той фиксацией ответов больных и учетом выраженности психических 
| нарушений по ответам. Однако ответы больных часто не отражают 
‘их истинного состояния, а оценка психиатром выраженности психи- 
В ческих нарушений страдает субъективностью. Кроме того, в стандарт- 
з ном вопроснике невозможно предусмотреть все необходимое для вы- 
\ явления и регистрации особенностей психического заболевания. Более 
: эффективна регистрация психических нарушений в виде симптомов и 
синдромов. Симптоматологический метод, т. е. учет всех 
наблюдаемых у больного симптомов в период обследования,—все же 
трудновыполнимая задача. Кроме того, состояние больного часто оце- 
› нивается врачами различно. Целесообразнее использовать в эпидемиоло- 
< тических исследованиях синдромологический метод, так как 
синдромы более полно отражают психическое состояние больных и не- 
сут в себе ббльшую прогностическую информацию. Исследованиям синд- 
ромологическим методом должны предшествовать тщательная отработка 
Р стандартов обследования больных, уточнение психопатологического со- 
Е держания синдромов, составление для определенных нозологических 

[Е форм глоссариев стандартизованных синдромов. 
| Эпидемиологическое изучение шизофрении с использованием синдро- 
} ‘мологической характеристики открыло большие возможности для вы- 
“Ч явления закономерностей течения, вероятностного прогноза, патогенеза 
ро и и др. Синдромологический метод можно считать перспективным для 
эпидемиологического изучения и ряда других психических заболева- 

ний, в том числе и с большими диагностическими расхождениями. 

Во многих странах для изучения заболеваемости применяют ‘а на- 
вы лиз статистических данных о госпитализирован- 
ных больных. Возможности такого анализа ограничены: госпиталь- 
‘статистика не отражает реальной заболеваемости или болезненности, 


значительное число больных не пользуется стационарным ле- 


к а -Ворреы учета заболеваемости и болезненности 
ем Жыь 

с # а внебольничной психиатрической помощью, 

СР, имеются оптимальные условия для учета психи- 

р психических заболеваний скла- 

мости, за определенный 


1] 


ческого со- 
логических 


ем синдро- 
и для вы- 


иичной сети; 3) с длительностью существования внебольничной 
службы; 4) с возрастно-половой структурой населения (например, по 
мере старения населения увеличивается и число первично взятых на 


учет больных сенильными, пресенильными, сосудистыми психозами, 
слабоумием). 


При оценке данных следует 


х заболеваний обус- 
повливают определенные трудности в медицинской статистике и срав- 


нительно-эпидемиологических И биологических исследованиях, что 
нашло отражение в Международной классификации болезней 9-го 
пересмотра. 

Контингенты больных, подлежашие учету в 
диспансере. На учет следует брать психически 
соответствующим МКБ-9. Классификация психи 
этом документе имеет 3 раздела. 

1. Психозы (шифры 290—299). 

2. Неврозы, психопатии и другие психические расстройства непси- 
хотического характера (шифры 300—311, 314—315). 

3. Умственная отсталость (шифры 317—319). 

Группы учета. Выделяют активную, контрольную и архивную основ- 
ные группы учета: 

1. Группа активного учета: а) больные в остром или 
подостром психотическом состоянии; 6) больные с длительно текущими 
психическими заболеваниями, резидуальными состояниями и неполной 
компенсацией, нуждающиеся в терапии; в) выписанные из стационаров, 
не нуждающиеся в поддерживающей терапии; наблюдаются в течение 
месяца для завершения активных мер диспансера по социальной 
адаптации; г) лица с пограничными состояниями при выраженной 
декомпенсации; д) больныё с суицидальными тенденциями и склон- 
ностью к общественно опасным действиям; е) больные с неустановлен- 
ным диагнозом (находятся под активным на ением врача диспан- 


психоневрологическом 
больных с диагнозом, 
ческих расстройств в 


сера). Частота осмотров определяется состоянием больного, но его 


. не реже одного раза в 1—2 мес. 
. Группа контрольного учета—лица с пограничными 
яниями, а также больные: а) перенесшие острый психоз, но в 


_ стойкой и глубокой ремиссии (более 3 лет); 6) в стабильном хрони- 


ческом состоянии, не ующем систематических и активных мер ле-- 

м социально-трудовой помощи; в) длительно находящиеся в 
_г) обслуживаемые медицинскими аиредневяит различ- 
Го Ая Е г: ие 


го учета в группу контрольного или даже архивного. ао ухуд- 
шении состояния и появлении соответствующих клу или со. 
й больных переводят из групи контрольного в труппу 
циальных показаний 
ета. 
рока диагноза психических расстройств по МКБ-9. 

1. Формулировка диагноза должна допускать его обозначение четырех- 
значным, а при необходимости и пятизначным шифром, а шифр в свою 
очередь должен полностью соответствовать формулировке диагноза. 

2. Диагноз психоза указывается тогда, когда у больного на протяже- 
нии года, предшествующего моменту заполнения отрывного талона, на- 
блюдались психотическая симптоматика или явления выраженного слабо- 
умия. Непрогредиентный психоз в период обратного развития шифрует- 
ся как психоз, если с момента его обратного развития прошло менее года, 

3. Не допускаются недостаточно четкие формулировки диагноза 
(например, «травматическая неврастения» и др.), а также синдромоло- 
гические диагнозы без уточнения их нозологической принадлежности, 

4. При нескольких заболеваниях вначале записывается диагноз основ- 


‚ ного заболевания, а затем сопутствующего, но шифруется только основ- 


ное заболевание. Исключение составляют эпиленсия (в скобках указы- 
вается дополнительно шифр, уточняющий форму) и лекарственные нар- 
комании. 

5. При определении причин смерти тогда, когда психическое рас- 
стройство не исчерпывает болезненного состояния и не является основ- 
ной причиной смерти, указывается сопутствующее психозу соматическое 
заболевание. Так, если больной эпилепсией умер вследствие травмы го- 
ловного мозга и перелома свода черепа, полученных при падении во вре- 
мя припадка, то ставится шифр 800 (из раздела «Несчастные случаи, 
отравления и травмы»). 
®  Эпидемиологические справки о распространенности отдельных психи- 
ческих заболеваний приведены в главах, посвященных этим заболева- 


теней сете 


ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ симптомы! 


`Тырех. 

в свою | 

за. 

хтТяже_ 

‘на, на_ 

у слабо- 

ифрует- | 'Абсанс—кратковременное (несколько секунд, долей секунды) вы- 

ее года, = ключение (отсутствие) сознания. 

иагноза, | 'Абстиненция— состояние, возникающее в результате внезапного пре- 

ромоло. | кращения приема (введения) веществ, вызвавших токсикоманическую за- 

жности, . висимость, или после введения их антагонистов; характеризуется пси- 

з основ хическими, вегетативно-соматическими и неврологическими расстройст- 

о основ- ] вами; клиническая картина и течение зависят от природы вещества, 

‹ указы дозы и продолжительности его употребления. 

ые нар- 'Абузус—непродолжительное (в течение одного или нескольких дней) 
употребление большого количества алкоголя или наркотических средств, 

ы приводящее к выраженной интоксикации. 

кое. раба ‚^ Абулия— отсутствие побуждений, утрата желаний, полная безучаст- 

я основ- ность и бездеятельность, прекращение общения вследствие исчезновения 
откликаемости. 


Автоматизм амбулаторный—помрачение сознания без бреда, галлю- 
цинаций или выраженных аффективных расстройств, проявляющееся дли- 
тельным блужданием с внешне упорядоченным поведением, выполнением 
сложных действий и последующей амнезией; наблюдается главным о0б- 

Автоматизм психический—психопатологическое явление, заключа- 
ющееся в том, что больной ощущает собственные психические процес- 
сы (мыслительные, сенсорные, моторные) как навязанные в результате 
постороннего воздействия извне. 

Акалькулия— невозможность выполнять счетные операции при со- 
хранности Симптом может сочетаться с пальцевой агнозией, неуме- 
‘нием. ь правую и левую стороны, дисграфией. Сочетание 
аз в называется синдромом Герштвина. 
—обездвиженность вследствие прекращения произвольных 
однако при побуждении извне они оказываются возможными. 
элементарные слуховые обманы в виде шума, стука, гро- : 


ты 


А прогрессирующая утрата 


события, не только предшествовавшие бессознат 
или болезни, но и следовавшие за ними. ель. 
способности запоминания и постепенное 


асов памяти, которое происходит с последователь, 


8 
ной закономерностью— по закону Рибо (см.). 
= ый неп , 
А ретроградная выпадение из памяти событий, непосредственно м. 


шествовавших бессознательному состоянию, психическому заболе. 


А. иксационная потеря способности запоминать, отсутствие памяти 
на текущие события. 

‘Ананказм—см. Навязчивое состояние. \ 

Анергия—снижение (до полного отсутствия) психической, двигатель- 
ной и речевой активности. 

Анестезия психическая болезненная—утрата эмоциональных реакций 
на все окружающее с мучительным переживанием полной душевной 
опустошенности. 

Анорексия психическая—упорный, обусловленный психическим забо- 
леванием отказ от пищи, сопровождающийся исхуданием и другими 
симптомами голодания. 

Апатия—безразличие к себе, окружающим лицам и событиям, от- 
сутствие желаний, побуждений и бездеятельность. 

'Апрозексия — полное выпадение внимания. 

'Астазия-абазия—расстройство движений, проявляющееся невозмож- 
ностью стоять и ходить без поддержки. 

Астения—состояние повышенной утомляемости с частой сменой на- 
строения, раздражительной слабостью, истощаемостью, гиперестезией, 
слезливостью, вегетативными нарушениями и расстройствами сна. 

'Аура— расстройство сознания, сопровождающееся своеобразным ощу- 
и ем или психическим поражением (страх, ложное 

прияти: ствительности и т. п.), непосредственно 
я ем ред предшествующее 

Аутизм—погружение в мир личных переживаний с ослаблением или 
потерей контакта с действительностью, утратой интереса к реальности. 
отсутствием стремления к общению с окружающими 76 з 
; Е людьми, бедностью 
моциональных проявлений. 

„Аутометаморфопсия («расстройство схемы тела») —искажение формы 
и величины своего тела в сознании больного. 

АФф ‹овременная и сильная положительная или отрицатель- 

в ответ на воздействие внутренних или внеш- 


ного выпадают 
ному состоянию 


опустошение зап 


р 


Брадипсихия—замедл 


Брадифазия— замедление речи, 
женного мышления. 


и, не соответствующие действительности, оши- 
5, лностью овладевающие сознанием больного 
и не корригируемые при разубеждении и разъяснении. 
Б. величия характеризуется грандиозным преувеличением своих духов- 
ыз л, ›циального положения и связанных с этим 
возможностей. Син.: Б. мегаломанический, Б. экспансивный. 

Б. воздействия содержит идею постороннего влияния на мысли, чувства, 
поступки больного, нередко с суждением о природе такого воздей- 
ствия (гипноз, лазер и т. п.); проявление синдрома Кандинского— 
Клерамбо. 

Б. высокого происхождения содержит идею происхождения от лиц, за- 
нимающих значительно более высокое положение в обществе, чем 
родители больного, которых он считает ненастоящими. Син.: Б. иного 
происхождения, Б. чужих родителей. 

Б. индуцированный по содержанию сходен с Б. У психически боль- 
ного, возникающий у ранее здоровых лиц, находившихся в длительном 
общении с этим больным (индуктором Б). 

Б. инсценировки содержит суждение обо всем происходящем вокруг 

ого как специально устроенном, инсценированном с какой-то 
целью. 

Б. интерметаморфозы—этап развития образного бреда, характеризу- 
ющийся идеей полного изменения окружающей обстановки, превра- 
щения предметов, перевоплощения лиц. : 

Б. ипохондрический содержит идею наличия у больного неизлечимой, 
приводящей к смерти или унизительной болезни (рака, сифилиса 
и ). 

Б. г содержит депрессивные или ипохондрические фантазии с 
идеями громадности и отрицания (всеобщая гибель, мировые катак- 
лизмы и т. п.), проявляющимися одновременно или порознь. | 

Б. ния содержит идею ошибочного или умышленного обвинения 

2 ре окружающими лицами в совершении неблаговидных или 

° преступных действий, к которым он не имеет никакого отношения. 

Б. образный —преобладают образные представления—фантазии, грезы, 

_ сопровождается тревогой, страхом, экстазом или растерянностью. 

Син.: Б. чувственный. : - 

_ их поступки и слова приобретают } 


наступает во всех случаях затормо- 


й. 


А. * д , г 

зидуальный—совокупность ©редо } ‚ остающихся некот 
т мя в качестве моносимптома после 

ний болезни; чаще возникает после состоз 


знания, не сопровождающихся полной амнез 
‚ 

ный синдром). а 
а беения проявляется приписыванием больным себе воображак. 
мых или бывших в действительности, но непомерно преувеличиваь, 
мых проступков и преступлений с убежденностью в необходимость 
понести за них наказание. ь 

систематизированный представляет собой последовательную цепь суд. 
дений, обоснований, выводов. 

Булимия (полифагия) —патологическое повышение потребности в пи. 


Ороь 


з р ще, приводящее к ожирению, ненасытный аппетит. 


ен рьчев 


\. 


Вагобондаж— непреодолимое стремление к бесцельному блужданию, 


перемене мест, бродяжничеству (при психопатиях, неврозе, навязчивых 
5% состояниях). Син.: дромомания, пориомания. 


Вербигерация—ритмичное монотонное повторение какого-либо сло- 


ва или словосочетания, иногда бессмысленное нанизывание сходных по 
$ звучанию фраз, слов или слогов. 


Галлюцинаторное возбуждение—двигательное возбуждение, развива- 


1 ющееся под влиянием устрашающих галлюцинаций, часто с внезапным 
| переходом от обороны к нападению. 


Галлюцинации—восприятия, возникающие без реального объекта (ви- 


дения, призраки, мнимые звуки, голоса, запахи и др.). 


вербальные—слуховые в виде отдельных слов или речи одного или 
нескольких «голосов». 


гипнагогические—видения, непроизвольно возникающие перед засы- 
панием, при закрытых глазах, на темном поле зрения. 
гипнопомпические преимущественно зрительные, реже слуховые и 
другие, возникающие при пробуждении. 


императивные-— е в виде «голосов», приказывающих совер- 
шать те или иные, часто опасные для ного или для окружа- 
ющих, поступки или, наоборот, запрещающих 


ские зрительные в виде образов живых существ и не- 
в, отличающихся очень малыми размерами. 
цие в сфере одного анализатора (зритель- 


о-либо сло- 
сходных по 


ие, развива- 
‚ внезапным 


объекта (ви- | 


одного ил 


Е 
р ттом сопровождается выраженной 
растерянностью (см.). 

Гипертимия (маниакальный аффект, мания) —повышенное радостное 
настроение с усилением влечений и неутомимой деятельностью, уско- 
рением мышления и речи, веселостью, чувством превосходного здоровья, 
выносливости, силы, когда все воспринимается в розовом свете, над 
всем господствует оптимизм. 

Гипнолепсия— периодически наступающие кратковременные приступы 
сонливости. 

Гипобулия (понижение волевой активности) —бедность побуждений, 
ВЯЛОСТЬ, бездеятельность, скудная, лишенная выразительности речь, ос- 
лабление внимания, обеднение мышления, снижение двигательной ак- 
тивности, ограничение общения вследствие снижения откликаемости. 

Гипокинезия— длительное угнетение, сопровождающееся обеднением 
и замедлением движений. 

Гипотимия (депрессивный аффект, депрессия) —угнетенное, мелан- 
холическое настроение, глубокая печаль, уныние, тоска с неопреде- 
ленным чувством грозящего несчастья и физически тягостными ощу- 
щениями—угнетение самоощущения в виде стеснения, тяжести в об- 
ласти сердца, груди, во всем теле (витальная тоска). 

Дезориентировка—нарушение ориентировки в окружающем (в мес- 
те, времени, лицах, обстановке и пр.). 

Д. аллопсихическая—нарушение ориентировки лишь в окружающем. 

Д. аутопсихическая—нарушение ориентировки в собственной личности. 

Д. во времени—неспособность больного определить год, месяц, число, 
время года, день недели. 

Деменция—возникающее в результате болезни ослабление интеллек- 
та. Обычно сопровождается нарушениями и в других сферах психи- 
ческой деятельности, что и характеризует различные виды деменции. 

Деперсонализация (отчуждение от самого себя) —расстройство са- 
мосознания личности, сопровождающееся отчуждением некоторых или 
всех психических процессов. Искаженное восприятие самого себя: а) 


— утра единства «я»: собственные мысли, голос, движения . 


с ым как будто бы со стороны, все тело изменилось, 
‘им, как прежде, и т. д;; 6) отдельных частей 


ояние, характеризующееся угнетенным или тоскли- 
т и снижением психической активности, сочетающим- 
дву : расстройствами и разнообразными соматическими 
(потеря аппетита, похудание, запоры, изменение ритма 


- п.). 


Дромомания— См. Вагобондаж. А. 

Заикание—нарушение плавности речи в ара. ожного расстрой. 
ства координации речевого акта, повторение отдельных слогов, затруд. 
нение в их произношении. 

Закон Рибо—закономерность развития амнезии, «закон обратного 
хода памяти». Развитие амнезии начинается с утраты памяти на время, 
затем на недавние события, позднее и на давно прошедшие. Вначале 
забываются факты, затем чувства, последней разрушается память при- 
вычек, Восстановление памяти идет в обратном порядке. При восста- 
новлении речи после афазии у полиглотов прежде всего появляется 

| способность разговаривать на родном языке.. 
р Закупорка мышления (Зреггиий) —неожиданная остановка, перерыв 
а мысли, ее внезапная блокада. 
Заторможение процесса мышления— замедление возникновения ассо- 
циаций, уменьшение их количества, образующихся в каждый данный 
ы отрезок времени. 
, Изменение самооценки—нарушение способности соотносить возмож- 
м ности собственной личности с реальностью. 
|. Иллюзия—ложное, ошибочное восприятие реальных вещей или яв- 
й лений, при котором отражение реального объекта сливается с болез- 
А ненными представлением. Возникает, как правило, на фоне измененного 
чо. _ аффекта. 
м. Инертность (малая подвижность) —нарушение переключаемости или 
| патологическая фиксация внимания; застойность, неподвижность; замед- 
ленность смены психических процессов как свойство личности. 

Инкогеренция—высшая степень бессвязности мышления 
{см.), когда речь представляет собой беспорядочный, бессмысленный 
набор, поток слов. 

Инфантилизм— патологическое состояние, характеризующееся за- 
держкой физического и (или) психического развития с сохранением 
черт, присущих детскому или подростковому возрасту. 

2 — Истерический комок—ощущение спазма, подкатывания к горлу клуб- 
ка, шара, возникающее в начале истерического припадка или без него— 

в симптомокомплексе истерии. 

° Карфология—двигательное беспокойство больного, лежащего в посте- 
® ли, проявляющееся небольшими по амплитуде движениями, преимущест- 
° венно пальцев рук (больной теребит простыню, одежду, «обирается», 
р е несуществующие объекты, схватывает протянутый ему 
лкает при глубоком помрачении сознания. 

—восковая гибкость с длительным сохранением придан- 
или отдельным частям тела позы, даже неудобной и тре- 


временная пароксизмально наступающая утрата 
я к падению больного без потери созна- 
обычно при сильных эмоциях; симптом нарколеп- 


— 


Я 


ее 
Й 


Я 
1 


Ивляется 


исходившими событиями и событиям 
ми виденным 
ными, услышанными. ее р -. 
Кома—состояние глубоког: 
терей сознания. 


мающие форму воспоминаний; 
Лабильность аффективная 
ными проявлениями часто сме; 


ювторение отдельных слогов произноси- 
мого слова. 


Логоневроз—расстройство речи в форме заикания. 
Маниакальное возбуждение— 
с незаконченностью и немотивир 
деятельности к другому, 
нием мышления и речи. 


Меланхолический раптус— двигательное возбуждение, сочетающееся 
с безысходным отчаянием, мучительной невыносимой тоской. 
Ментизм—непроизвольно возникающий, непрерывный и неуправля- 


емый поток мыслей, воспоминаний, «вихрь идей», наплыв образов, пред- 
ставлений. 


но уменьшенными (микропсия) или Увеличенными до гигантских раз- 
меров (макропсия), удлиненными, расширенными, скошенными, перекру- 
ченными вокруг оси (дисмегалопсия). 

Микроцефалия—аномалия развития: малые размеры головного моз- 
га и мозгового черепа. 

Мутизм— отсутствие речевого общения больного с окружающими при 
сохранности речевого аппарата, отказ от речи. 

Настроение бредовое—преобладание в самочувствии тревоги с ощу- 
щением непонятности окружающего, предчувствием надвигающегося не- 
счастья, предшествующее появлению бреда. 

Навязчивое состояние (син.: ананказм, навязчивость, обсессия) —воз- _ 
никновение непреодолимых, чуждых личности больного мыслей (обычно 
неприятных), представлений, воспоминаний, сомнений, страхов, стрем- 
лений, влечений, движений и действий при сохранности критического. 
и попытках борьбы с ними. 

чивое влечение (компульсия)— стремление, вопреки разуму, во- 
‚ле и чувствам, совершать какое-либо бессмысленное, часто опасное 


действие. 


Навязчивое действиеге—непреодолимо повторяемое, бессмысленное, не- 
движение или действие. С : - 
: ‚ представление. непроизвольное, назойливое 


с помощью другого лица. 

ионы ототребрение больным им созданного языка или осо- 

графия). 

СЕНЯ ле мышление — длительное = одной 

какой-либо мысли, одного представления на фоне общего резко выра- 
женного затруднения ассоциативного процесса. » 

Никогда не виденное (ата уп) —психическое расстроиство, заклю- 
чающееся в том, что знакомые предметы, лица, обстановка восприни- 
маются как впервые увиденные. 2 

Никогда не пережитое (фата! уёси) —психическое расстройство, за- 
‘ключающееся в том, что привычное явление (ситуация) осознается как 
впервые возникающее. ы 

Никогда не слышанное (}ата1з ееп4и) —психическое расстройство, 
заключающееся в том, что знакомые звуки воспринимаются как впервые 
услышанные. ь. 

Обнубиляция—легкая оглушенность, помрачение сознания легкой 
степени. - 

Обрыв мысли—расстройство, трудно отличимое от закупорки мышле- 
ния. Обрыв мысли сопровождается отчетливым субъективным пережи- 
ванием внезапного исчезновения нужной мысли. 

Обстоятельность мышления—неспособность разделения главного 
и второстепенного с застреванием на несущественных деталях. 

Олигофазия—крайнее обеднение запаса слов. 

Олицетворенное осознавание—возникновение чувства присутствия ко- 
го-то постороннего в помещении, где больной один. Присутствие посто- 
роннего не воспринимается, а непосредственно переживается с одновре- 
менным сознанием ошибочности этого чувства. 

Палимпсест—предвестник алкогольной амнезии. Невозможность пол- 
ного воспроизведения в сознании деталей, эпизодов или подробностей 

гий, происходивших во время алкогольного опьянения. 

Паническое (психогенное) возбуждение—бессмысленное двигательное 
возбуждение (иногда в форме «двигательной бури»), возникающее при 
внезапных очень сильных потрясениях, катастрофах, в ситуациях, угро- 
‚жающих жизни. 

р Парабулия—извращение волевой активности, сопровождающееся со- 
Этветствующей деятельностью: негативизмом (см.), импульсивностью, вы- 


урност! движений и др. 


тары и другого хлама, возникающее чаще в 


| сего в старческом возрас 
Одной Повышенная отвлекаем‹ сть-—чрез а 


рная подвижность внимания, по- 


[а - = = > т 
выра. | Сстоянный переход от одного объекта и вида деятельности к другому. 
Псевдогаллюцинации—расстройства с 
роиства восприятия в виде ощущений и 
Заклю. образов, непроизвольно возникающих без реального раздражителя (объек- 
прини. та), отличающиеся от галлюцинаций (см.) отсутствием у больного 
ощущения объективной реальности этих образов. П. обычно не проециру- 
во, за ются больным в окружающее пространство, возникают по принципу 
ся Е | автоматизма психического (см.). 
как | } 


П. гипнагогические возникают перед засыпанием при закрытых глазах. 
ость П. зрительные—восприятие зрительных образов без объекта, не иден- 
пер ма тифицируемое больным с реальным явлением; 

П. кинестетические (двигательные, проприоцептивные) сопровождаются 
ощущением, что те или иные движения производятся независимо 


легкой от воли, насильственно, не по желанию больного, а под влиянием извне. 
| П. слуховые—расстройства восприятия в виде «внутренних», «сделан- 
АЫшле- ных», «мысленных» голосов, звучания мыслей, громких мыслей; 
ережи- П. обоняния, вкуса, тактильные, висцеральные— расстройства восприя- 
| тия, связываемые больным с соответствующими органами чувств; 
тавного болезненные ощущения сопровождаются чувством «сделанности», на- 
‹ сильственности. 
Разорванность мышления—нарушение внутренних логических связей, 
вия ко- скачкообразность мыслей, соединение разнородных, не связанных по 
смыслу элементов или разрыв цельности мыслей и цепи ассоциаций 
пос с вторжением в них неологизмов. Речь не лишена содержания, но внешне 
новый упорядочена вследствие сохранения грамматических связей между от- 
, дельными элементами фраз. 
Гь ПОЛ- Раптус—неистовое возбуждение, внезапно, подобно взрыву, преры- 
›носте вающее заторможенность или ступор. 
р. Растерянность (аффект недоумения) —мучительное непонимание боль- 


еле | ным своего состояния, которое осознается как необычное, необъясни- 
1 мое. 
а Растерянность—нарушение способности длительно сосредоточиваться 
ы | < постоянными переходами от одного объекта (явления) к другому, 
: | ни на чем не задерживаясь. ‹ 
ся ©° | асстройство границ самосознания—ослабление, вплоть до полноЁ8 
’ | _ исчезновения, различия между «я» и «не я», между миром внутренний 
_— и внешним, между реальностью и образом, созданным аутистическим 
у миром больного. 
Р. осозназания времени—исчезновение сознания непрерывности и по- 
®  Следовательности времени, чувство безвременной пустоты. 
_ Время для 


ущения формы и величины свое 

Р. «схемы тела»— искажение а Фор го те. 

ельных его частей. ох 

с или сы тип мышления, характеризующийся склонностью к пус- 

езонерство— СЕ 
ерхностных ормальных 

тым, бесплодным, основанным на повер ‚ фор анало- 

гиях рассуждениям. РУ 

ные идеи—суждения, возникшие в результате реальных об. 
стоятельств, но занявшие в дальнейшем не соответствующее их зна. 
чению преобладающее положение в сознании с развитием чрезмерно. 
го эмоционального напряжения. г 

Сенестопатии—разнообразные, крайне неприятные, мучительные, тя- 
тостные ощущения: стягивание, жжение, давление, раздражение, пере- 
ливание, переворачивание, щекотание и пр., исходящие из различных 
областей тела, отдельных внутренних органов без соматических при- 
чин, доступных определению современными методами. 

Символическая речь—придание словам и выражениям особого, от- 
влеченного, исключительного (понятного лишь самому больному) смыс- 
ла вместо общеупотребительного. 

Симптом Ганзера—мимоговорение: на заданный вопрос больной от. 
вечает неправильно, хотя по содержанию ответа можно заключить, что 
вопрос понят верно (наблюдается при некоторых истерических реак- 
циях, при шизофрении). 

С. двойника—частный случай деперсонализации: патологическая убеж- 
денность больного в том, что тело его удвоилось. Уверенность в 
наличии двойника подкрепляется ощущениями, которые больной не 
всегда в состоянии описать: двойник находится постоянно рядом 
(чаще слева) и непосредственно связан с больным, повторяет его 


движения, испытывает те же чувства, желания, 
Иногда боль 


мер, очаг в области интерпариетальной 
› следствием нарушения синтетической 
бред двойника отрицательного) — 
ого, что окружающие родные и знакомые явля- 


> че 
С Липманна— проявление повышенной внушаемости и о. 

пус- ной активности» у больного в пределириозном состоянии: вы я 

нало_ ющее внушение, сопровождаемое надавливанием на гла я 5: 

ки, вызывает зрительные галлюцинации. С. Лу ие. — 

: - С. Липманна можно вызвать 

Хх ©б_ также в период выздоровления, особенно в первый день по исчез- 

зна_ новении острых психотических явлений. 

'ерно_ С монолога—спонтанная речь больного при отсутствии собеседника 

отражающая разорванность мышления (см,) : 

е, тя_ С. «открытости» —проявление ассоциативного автоматизма: больной уве- 

пере_ рен, что все его мысли известны окружающим людям, а иногда и 
ичных тем, кто отсутствует в данный момент. 

р С. Фреголи—вариант бреда положительного двойника: один и тот же 
` при- человек (например «преследователь») периодически появляется в раз- 
ных лицах, изменяя свою внешность путем гримировки. 
©, от- С хоботка—губы больного вытянуты вперед и долго находятся в та- 

©смыс- ком положении— проявление мышечного напряжения при кататони- 
ческом и других видах ступора. 
ой от- Снохождение (сомнамбулизм, лунатизм) —совершение ряда последо- 
ть, что вательных действий в состоянии глубокого сна—вставание с постели, 
‹ реак- передвижение по квартире, надевание одежды, другие элементарные 
действия. 
убеж- | Стереотипия— постоянное повторение кого-либо действия, слова, фра- 
ость в = зы (вербигерация—см.). Относится к кататоническим расстройствам. 
: Вой | _ Страх— чувство внутренней напряженности, связанное с ожиданием 


| угрожающих событий, действий и т. п. Е 
Ступор—состояние психической и двигательной заторможенности. 
С. апатический—сочетание абсолютной безучастности, полной безде- 
ятельности и крайнего бессилия, доходящего до прострации; сопро- 
вождается бессонницей. 
С депрессивный (мрачное оцепенение) —массивное двигательное тор- 
` можение, достигающее полной обездвиженности на высоте депрессии. 
С. психогенный—реакция в форме обездвиженности на переживание 
страха, ужаса, катастрофы, внезапной смерти близкого человека. 
С экзогенный—состояние обездвиженности, возникающее в результа-_ 
те токсического или инфекционного поражения (отравление нейро-,, 
и другими веществами, энцефалит и т. п.) головного^ 


состояние—неполная обездвиженность, обычно с 
ы сохране- 

более или менее выраженным мутизмом, продолжительным 

нием одного и того же положения тела, неестественными вычурными 


г объема мышле: ния—крайнее ограничение содержания > 
емы, сужение круга п гавлений, уменьшение 
9 } : СГ 


У Рыяы 


щения того, что п И ТВ Точ- 
ности уже было в ера ‘епиепаи) —психическое расстройство в Виде 

Уже В ныое в данный момент во всех смысловых и Эм 
> алях было услышано в прошлом. 

НЕ Г ие количества ас . 

Ускорение процесса мышления— увеличен личе социаций, 
образующихся в каждый данный отрезок времени, облегчение их в03- 
никновения. 

Чувство потери чувств—мучительное бесчувствие, тягостное эмоцио- 
нальное опустошение, переживание безвозвратной утраты чувствования 
(нет больше ни радости, ни любви, ни печали). ы 
° Шизофазия—разорванная речь, бессмысленный набор отдельных 
слов, облеченных в грамматически правильное предложение. 

Эйфория—повышенное настроение с беспечным довольством, пас- 
сивной радостью, ‘безмятежным блаженством в сочетании с замедлени- 
ем мышления (вплоть до персеверации—см.). 

° Экстаз—переживание восторга, необычайного счастья. 

Эмоциональная слабость—выраженная лабильность настроения с рез- 
кими колебаниями от повышения к понижению. 

Эмоциональное обеднение (аффективная тупость) —недостаточность 
или утрата аффективной откликаемости, бедность эмоциональных про- 
явлений, безразличие, душевная холодность, равнодушие. 

Эпилептическое (эпилептиформное) возбуждение—двигательное воз- 
буждение, сопровождающее дисфорию или сумеречное помрачение со- 
знания. 

Эретическое возбуждение—двигательное возбуждение больных олиго- 
френией, выражающееся в бессмысленных, порой разрушительных дейст- 
виях и сопровождающееся криками, в редких случаях нанесением себе 
повреждений. 

: _Эхолалия—повторение услышанных слов и предложений. 

Э ия—повторение увиденных действий. 


ре 


ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ 


ПОЗИТИВНЫЕ СИНДРОМЫ 


Позитивные (патологически продуктивные) синдромы включают ‘в 
себя разнообразные, принципиально обратимые, расстройства психиче- 
ской деятельности. Порядок их изложения частично отражает нараста- 
ние тяжести расстройства психической деятельности—от относительно 
легких (астенический синдром) до массивных психических нарушений 
(синдромы помрачения сознания). 

АСТЕНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ — состояние повышенной утомляемос- 
ти, истощаемости, ослабления или утраты способности к продолжитель- 
ному физическому и умственному напряжению. Характерны аффективная 
лабильность. с преобладанием пониженного настроения и слезливости, 
раздражительная слабость, сочетающая в себе повышенную возбудимость 
и быстро наступающее бессилие; а также гиперестезия (повышенная 
чувствительность к яркому свету, громким звукам, резким запахам, при- 
косновению или их непереносимость). Часты головные боли, расстройст- 
ва сна в виде постоянной сонливости или упорной бессонницы, разно- 
образные. вегетативные нарушения. Также типично изменение самочувст- 
вия в зависимости от падения барометрического давления, жары или 
иных климатических факторов с усилением утомляемости раздражитель- 
ной слабости, гиперестезии. 

Астенический синдром, как правило, развивается исподволь. Первы- 
ми его проявлениями часто бывают повышенная утомляемость и раз- 


дражительность наряду с постоянным стремлением к деятельности даже 


в обстановке, благоприятной для отдыха (так называемая усталость, 
не ищущая покоя). В тяжелых случаях этот синдром может сопро- 
вождаться аспонтанностью, пассивностью, апатией. Астенический. син- 
и обходимо отличать от нерезко выраженных депрессивных состоя- 
щихся не столько пониженным настроением и виталь- 
ю аффекта, сколько субъективным ощущением слабости, вялости, 
безразличия к окружающему, недомогания. : 
ня в структуре отдельных болезней'. Астенический си! 
быть следствием а соматических болезней ( 
И х), интоксикаций, бо. 


утомляемость, больной легко в от сниженного ва» 
строения со слезливостью к еАииие Е ен При Сифились 
мозга отмечаются взрывчатость, расстро —- ВЕ УЗоВЫЕ головные 
боли. Прогрессивному параличу свойственно со Е ‘ние повышенной 
ляемости с явлениями обнубиляции, эндокринопатиям повышенная 
утомляемость, вялость, лабильность аффекта и расстройства 
влечений. При астеническом синдроме в течении шизофрении преоб. 
ладает психическая истощаемость, она несоразмерна с умственным на. 
пряжением; эти расстройства сочетаются с вялостью и снижением ак. 
| тивности. 
. | Аффективные  синдромы— состояния, проявляющиеся в пер. 
. вую очередь расстройством настроения. В зависимости от аффекта вы- 
деляют депрессивные и маниакальные синдромы. 
] Депрессивный синдром—пониженное, подавленное настроение, интел- 
й лектуальная и моторная заторможенность (торможение). Отмечается 
| гнетущая безысходная тоска. Нередко она не только переживается как 
< ЗАВ душевная боль, но и сопровождается физическими тягостными ощуще- 
я ниями (витальная тоска): неприятным ощущением в эпигастральной 
же области, тяжестью или болями в области сердца. Все окружающее вос- 
М принимается в мрачном свете; впечатления, доставлявшие раньше удо- 
а вольствие, представляются не имеющими никакого смысла, утратившими 
ки: актуальность. Прошлое рассматривается как цепь ошибок. В памяти 
в, всплывают и переоцениваются былые обиды, несчастья, неправильные 
И поступки. Настоящее и будущее видятся мрачными и безысходными, 
\ Больные обездвижены, целые дни проводят в однообразной позе, си- 
] дят, низко опустив голову, или лежат в постели; движения их крайне 
| замедлены, выражение лица скорбное. Стремление к деятельности от- 
сутствует. Суицидальные мысли и тенденции свидетельствуют о край- 
ней тяжести депрессии. Идеаторное торможение проявляется замедлен- 
К ной тихой речью, трудностями переработки новой информации, неред- 
р ко Я на резкое снижение памяти, невозможность сосредото- 
Интенсивность аффективных нарушений различна. Депрессивным со- 
стояниям (особенно легким —циклотимическим) присущи колебания на- 
строения в течение суток с улучшением общего состояния, уменьше- 
нием о, малой идеаторной и моторной заторможенностью ве- 
Ч тяжелее депрессия, 


выражена 


‘неглубоким сном с часты- 


ъно простые депрессии 


бигерация), осуждают себя за Неправильные поступки в п 

буют немедленной казни. В состоянии 

взрыв») способны покончить жи 
Анестетическая деп 

ладает психическая анестезия, 6 

кватной эмоциональной ре 

ли). Больные утверждают, 


у рошлом, тре- 
п р 
р р туса («меланхолический 
знь самоубийством, 


Рессия. В ка 


ртине депрессии преоб- 
олезненное б я 


есчувствие (отсутствие аде- 
акции на впечатления, внешние раздражите- 


что утратили чувства к 6. 
7 у лизким, им недо- 
ступны эмоции печали и радости и их состояние очень мучительно 


Депрессия с бредом самообвинения. Больные уко- 
ряют себя в неблаговидных поступках, в преступлениях, в тунеядстве 
симуляции, неправильной жизни, требуют суда над собой, наказания, 
В некоторых случаях идеи самообвинения связаны с действительны- 


ми ошибками в прошлом, но невероятно преувеличенными в период 
депрессии. 


Дисфорическая (брюзжащая) депрессия. Раздра- 


жительность, брюзжание, чувство тоски и неудовольствия, распростра- 
няющееся на все вокруг и на свое самочувствие, склонность к вспыш- 
кам ярости, агрессии против окружающих и самого себя; нередко чувст- 
во отвращения к жизни. 

Ироническая (улыбающаяся) депрессия. Несмот- 
ря на объективные признаки депрессии, на лице больного блуждает улыб- 
ка, он иронизирует над своим состоянием, беспомощностью. Ирониче- 
ская депрессия встречается в психиатрической клинике редко, может 
сопровождаться суицидальными тенденциями. 

Слезливая депрессия. Преобладают слабодушие, астения. 

Ступорозная депрессия. Сопровождается массивным дви- 
гательным торможением до полной обездвиженности (ступор). 

Тревожная депрессия. В ее картине значительное место 
занимает тревога, преобладающая над чувством тоски. 

° Сложные депрессии—сочетание депрессий с симптомами других пси- 
хопатологических синдромов. 

Астеническая депрессия сопровождается выраженными 
астеническими расстройствами в виде повышенной утомляемости и ис- 
тощаемости, раздражительной слабости, гиперестезии, образного мен- 
тизма. 

Депрессия с бредом громадности (синдром Ко- 
тара). Нигилистический бред мегаломанического (грандиозного) фан- 
тастического содержания. Больные утверждают, что мира, вселенной, 
так же как и их самих, не существует, что их обвиняют в тяжких 
преступлениях, за которые они заслуживают самых изощренных пыток 
и жестокой казни. Они будут расплачиваться за свои грехи страданиями 
в течение сотен и тысяч ‘лет’(меланхолическая парафрения).  ^ 

‘епрессия с нигилистическим бредом от- 
ния) ольных . : 
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роидное помрачение сознания, кататонические расстройства, а такжь 

таллюциноз, псевдогаллюциноз, явления психического автоматизма, 

Депрессия с ‘вегетативными и соматическими 
расстройствами . Состояние больных определяется в первую оче- 
редь приступами сердцебиения, колебаниями артериального давления 
` потливостью, дисмнезией, приступами рвоты. Сниженный фон настрое. 
ь ния выражен нерезко, больные никогда не жалуются на тоску, отсутст- 
. вует значительное моторное и интеллектуальное торможение, однако не- 
. редко отмечаются суточные колебания настроения с. улучшением со- 
{ стояния вечером. Нередки и депрессии, проявляющиеся в первую оче- 
} редь соматическими эквивалентами—упорными болями в области серд- 
К ца, стойким головокружением, расстройствами желудочно-кишечного 
тракта. Отсутствие выраженных признаков депрессии дало основание 

говорить в этих случаях о скрытых («ларвированных», «маскированных») 

депрессиях. 

Депрессия с деперсонализацией и дереализа- 
цией характеризуется утратой чувств (психическая анестезия); иногда 
это состояние сопровождается мучительным чувством бесчувствия, не- 
реальности, призрачности окружающего мира, утратой любви к близким, 
сое и - реакций, расстройством чувства сна. 
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Маниакальный синдром. Повышенное настроение 
тивных процессов и чрезмерное стремление к деятельности. Больным 
свойственны веселость, отвлекаемость, изменчивость внимания, поверх- 
ностность суждений, оптимистическое отношение к своему настоя- 
щему и будущему. Больные находятся в превосходном расположении 
духа, ощущают необычайную бодрость, прилив сил, им чуждо утомление. 
Стремление к деятельности обнаруживается по-разному: то больные 
принимаются за массу дел, не доводя ни одного из них до конца, то 
тратят деньги бездумно и беспорядочно, делают ненужные покупки, на 
работе вмешиваются в дела сослуживцев и начальства и т. д. Интеллек- 
туальное возбуждение проявляется ускорением мышления, изменчи- 
востью внимания, гипермнезией (обострение памяти). Больные 
крайне многоречивы, говорят без умолку, отчего их голос становится 
хриплым, поют, читают стихи. Часто развивается скачка идей— непре- 
рывная смена одной незаконченной мысли другой. Характерны сбив- 
чивость и непоследовательность высказываний, достигающая бес- 
связности. 

Интонации, как правило, патетические, театральные. Все происхо- 
дящее вокруг, будь то существенное или незначительное, в равной мере 
вызывает интерес больного, но ни на чем его внимание не задерживается, 
В отдельных случаях отвлекаемость, изменчивость внимания настолько 
интенсивны, что больной последовательно фиксирует и комментирует 
все, что попадает в поле его зрения (сверхизменчивость внимания, или 
симптом гиперметаморфоза). Больным свойственна переоценка собствен- 
ной личности: они открывают у себя незаурядные способности, нередко 
высказывают желание сменить профессию, собираются прославиться 
в качестве выдающегося исследователя либо артиста, писателя или 
выдают себя за таковых. Как правило, это нестойкие сверхценные идеи 
величия. Больные выглядят помолодевшими, у них отмечаются повышен- 
ный аппетит, сокращение продолжительности сна или упорная бессон- 
ница, повышенная сексуальность. При маниакальных состояниях про- 
исходят учащение пульса, гиперсаливация, у женщин нарушается менст- 


‚ ускорение ассоциа- 


руальный цикл. 
Маниакальный синдром может быть нерезко выраженным; в этих 
случаях говорят © гипоманиакальном состоянии: несколько приподня- 


но повышенная работоспособность. 
. Относительно простые мании характеризуются 
иствами, свойственными маниакальному синдрому. 
! евливая мания. Преобладают раздражительность, придир- 
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ока и котором чувства, мысли, страх, воспоминания, влечения 
в акты возникают у больного помимо его желания, но при 
Ин их болезненности и критическом отношении к ним. Несмотря 
на понимание того, что навязчивости лишены смысла, нелепы, больной 
бессилен в противоборстве с ними и если прсодоленаеа их, то ценой 
изнуряющих страданий и переключения на иные навязчивые акты, 

Навязчивости необходимо отличать от явлений психического автома- 
тизма и бредовых расстройств. Если навязчивости с явлениями психи. 
ческого автоматизма сближает их насильственный характер, то У навяз- 
чивостей отсутствует признак «сделанности». Навязчивости с бредом 
сближает общий для них признак заблуждения, но отношение больного 
к навязчивости критическое, а бред— некорригируемое убеждение. 

Варианты синдрома. Навязчивые состояния подразделяют на 
навязчивости, содержание которых вызывает тягостный аффект, и ца- 
вязчивости с аффективно нейтральным содержанием. 

Навязчивости, сопровождающиеся тягостным аффектом. Навяз- 
чивые сомнения. Назойливо, вопреки логике и разуму, возника- 
ющая неуверенность в правильности совершаемых или совершенных 
действий, например правильно ли написан тот или иной документ, вык- 
лючены ли электроприборы, заперта ли дверь, несмотря на неоднократ- 
ную проверку совершенного действия. 

Навязчивые воспоминания—назойливое воспоминание 
какого-либо печального, неприятного или постыдного для больного со- 
бытия, несмотря на старания не думать о нем. 

Навязчивые представлен ия— появление неправдоподоб- 
ных представлений и принятие их за действительность, несмотря на 
их абсурдность. Например, убежденность больного, что похороненный 
родственник был живым, причем больной мучительно представляет и 
переживает страдания «мнимоумершего» в могиле ит. д 
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Навязчивости в структуре отдельных болезней. Навязчивые состоя- 
ния возможны у лиц, страдающих психопатией психастенического 
круга, неврозом навязчивых состояний, У больных шизофренией, эпи- 
демическим энцефалитом и другими заболеваниями. 

ДЕПЕРСОНАЛИЗАЦИИ, ДЕРЕАЛИЗАЦИИ СИНДРОМЫ. Эти 
синдромы часто сопутствуют друг другу. 

Деперсонализация—расстройство самосознания, чувство изменения, 
утраты, отчуждения или раздвоения своего я. В сравнительно легких 
случаях деперсонализация выражается в том, что больные ощущают 
внутреннюю измененность, касающуюся своих чувств и мыслей, которые 
становятся не похожими на прежние. Возможна утрата чувств: больные 
утверждают, что они не ощущают ни радости, ни горя, ни печали, ни 
раскаяния, нередко у них пропадает чувство сна. Кульминация описы- 
ваемого состояния— утрата собственного я. В более тяжелых случаях 
деперсонализация проявляется отчуждением чувства, мыслей, действий, 
иными словами, отчуждением собственного я. И наконец, деперсона- 
лизационные расстройства могут выражаться феноменом расщепления 
я, при котором больные ощущают раздвоение я, утверждают, что в них 
появилось как бы два человека, причем каждый из этих двоих по- 
разному воспринимает окружающее, думает и действует. то 
зационные расстройства сопровождаются повышенной рефлексией, по- 
дробным изложением ными описываемого феномена, попытками его 
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РР емерсонахизация и дереализация в СТР кт 
'Деперсонализационные и дереализационные 1 
при шизофрении, вяло протекающей или вр : 
ной, в структуре депрессивных приступов цир улярного психоза, при 
эпилепсии (в виде пароксизмов), а также психопатии. 

СЕНЕСТОПАТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ — состояние, при котором 
больной испытывает неопределенные, тягостные, крайне неприятные 
и мучительные ощущения (стягивание, натяжение, переливание, жжение, 
щекотание и т. п.) в различных частях тела: головном мозге, внутренних 
органах, конечностях, причем нередко обращают на себя внимание не- 
обычность, часто вычурность этих ощущений. Путем тщательного обсле- 
дования больных современными методами не удается выявить заболе- 
вания ›того или иного органа, объясняющего эти разнообразные и 
необычные ощущения. Если описываемые болезненные ощущения имеют 
оттенок сделанности, иными словами, если их возникновение связывается 
с действием посторонней силы (гипноз, электрический ток, колдовство 
ит. 2.) то говорят о сенестопатических или сенсорных психических 
автоматизмах. 

Сенестопатия в структуре отдельных болезней. Сенестопатические 
расстройства наблюдаются при непрерывно текущей шизофрении (в 
инициальном периоде параноидной формы или при вялотекущем про- 
цессе), в структуре приступов при рекуррентном или приступообразно- 
прогредиентном течении шизофрении, а также в картине депрессивных 
фаз маниакально-депрессивного психоза. 

ИПОХОНДРИЧЕСКИЙ СИНДРОМ — состояние, при котором вни- 
мание к своему здоровью становится чрезмерной, утрированной озабо- 
ченностью или убежденностью в несуществующем заболевании. 

Варианты ипохондрического синдрома. Обсессивная ипо- 
хондрия. Больных одолевают сомнения, не страдают ли они тем или 
‚иным соматическим заболеванием. Хотя больные обычно понимают 
абъурдность этих предположений, избавиться от навязчивых мыслей 
не могут. Мысли о развитии у них одного заболевания нередко сменя- 
_не менее навязчивым опасением по поводу другого недуга. 

рессивная ипохондрия. Подавленное настроение 

А ‚ рядом разнообразных неприятных ощущений во внут- 
анах и мыслями о неизлечимом заболевании. Обратное разви- 
ссии пр к исчезновению ипохондрических расстройств. 
‘овая ипохондрия. Возможны паранойяльный ипохонд- 
оред, а также состояния, в которых ипохондрические рас- 
тесно связаны с явлениями психического автоматизма. 
) . состояниях больные выска- 
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р В оыадеости. представления достигают 
ри 4 Ипохондрия в структуре отдельных болезней, Ипохондрический 
пеприжи синдром в сочетании с синдромом навязчивости бывает при психопатии 
ние, психастенического круга, при вялотекущей шизофрении. Ипохондриче- 
., внутрен, ская депрессия наблюдается при маниакально-депрессивном психозе, 
внимание шизофрении (приступообразное течение). Ипохондрические параной- 
ного Ве. яльные и параноидные состояния наиболее типичны для шизофрении, 
обель. протекающей как непрерывно, так и приступообразно-прогредиентно. 

= заболе. ИСТЕРИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ —состояния, функциональные по 
ообразные и механизму расстройств психики, моторики и чувствительности, психо- 
щения имею генные по происхождению и весьма полиморфные по симптоматике: 
е связывается истерические припадки, истерические сумеречные состояния, истери- 
к, колдовство ческие амбулаторные автоматизмы и фуги, синдром Ганзера, псевдо- 
‚ психических деменция, пуэрилизм и др. 


Варианты истерических синдромов. Истерический припадок—вне- 
запный приступ, характеризующийся разнообразными сложными, вы- 
разительными движениями: больные стучат ногами, простирают руки, 
рвут на себе волосы, одежду, стискивают зубы, дрожат, катаются по 
полу, выгибаются всем телом, опираясь на затылок и пятки («истери- 
ческая дуга»), плачут, рыдают, кричат, повторяют одну и ту же фразу. В | 
отличие от эпилептического при истерическом припадке больной не | 
падает, а медленно опускается на пол. Для истерического припадка в С 
отличие от эпилептического необходимо «много места» в буквальном | 
смысле: значительно ббльшая площадь. Истерический припадок сопро- 
вождается помрачением сознания. Воспоминания о нем и окружающей 
обстановке в этот момент обычно отрывочны. Истерический припадок, 
как правило, психогенно обусловлен, усиливается и затягивается при 
‘скоплении людей вокруг больного. Припадок может внезапно прекра- 
ти влиянием сильного внешнего раздражителя (укол, брызги 
< ой воды, резкий звук и т. д.), а начавшийся эпилептический 
припадок остановить невозможно. Продолжительность истерического 
припадка от нескольких минут до нескольких часов. В отличие от 
 эпилептического истерический припадок не имеет клонической и а 
ческой фаз, не сопровождается прикусыванием языка и непроизвол 
ым мочеиспусканием. Реакции зрачков на свет и 
2 сь Ол 


йв трипад 


зают, при отвлечении внимания вЫ Вы при волне 
силиваются. Парезы и параличи могут сопровс Расстройствами 
У ые, как правило, не соответствуют ана 

твительности, которые, ЕЯ Томиче. 
ской иннервации. Расстройства речи: ее: афония (беззвучная 
речь), мутизм (немота) и и нарушени 
зрения в виде частичной или я РЕ Е су ния полей з 
ния; вегетативные расстройства: рвота, икота, отрыжка, спазмы мы 
глотки («истерический комок») и пищевода, тахикардия, полиурия или 
анурия. Е 

Все перечисленные явления могут возникать не только после истери.. 
ческих припадков, но и в виде самостоятельных истерических рас. 
стройств. й 

Истерические сумеречные состояния— своеобразные расстройства 
с наплывом ярких галлюцинаций, полностью замещающих реальную 
обстановку. Поведение больных в таких случаях чрезвычайно вырази- 
тельно, иногда театрально: они разыгрывают целые сцены, в которых 
травмирующая ситуация, предшествовавшая развитию этого состояния, 
занимает основное или значительное место. Возникают нестойкие, 
психогенно обусловленные изменчивые несистематизированные бредо- 
подобные идеи. Истерические сумеречные состояния могут быть затяж- 
ными и продолжаться несколько дней. После разрешения описанного 
состояния, как правило, наступает полная амнезия. 

Истерические амбулаторные автоматизмы и фуги. При истерических 
амбулаторных автоматизмах больные совершают ряд достаточно слож- 
ных, но привычных, заурядных поступков. Истерические фуги реали- 
зуются в виде бесцельных, но внешне целесообразных внезапных 
действий, например бегства. Этим состояниям присущи нарушения 
сознания различной глубины (аффективно суженное сознание); обычно 
они сопровождаются амнезией. 

Синдром Ганзера—один из вариантов истерического сумеречного по- 
мрачения сознания. Больные не могут ответить на элементарные воп- 
росы, произвести то или иное простое действие, решить несложную 


арифметическую задачу, объяснить смысл картинки. Однако ответы 


ных, несмотря на явную нелепость, находятся обычно в плане вопроса, 


На первый взгляд, больные действуют невпопад, но тем не менее со- 
Е ется общее направление требуемого действия, например при просьбе 
зажечь спичку больной чиркает ею о коробок, но другим концом. Боль- 
} ны в окружающем, безразличны к происходящему 

хохочут и вдруг выражают испуг, суетливы и 
синдрома Ганзера составляет не- 

’выхода из описанного состояния отмечается ам- 


забавляются игрушками, капризничают, п 
зы, говорят с детскими интонациями, нЕ 
дядечки» и «тетечки». Решение элемент: 
простейших действий сот 
Наряду с детс 


лачут, по 


арных задач или совершение 
росчетами и ошибками, 
ольных сохраняются отдель- 
ка. 

и Настроение обычно подав- 


рического ступора характерна аффективная не- 
изменениями окружающей обстановки; ми- 


нообразие эмоциональных акций 
й. Неред- 
ко в этом состоянии проя а м 


пуэрилизма; бессмысленно 
наивно, 


Истерический ступор развивается, как правило, постепенно и при- 
ходит на смену псевдодеменции и пуэрилизму. Истерический ступор 
склонен затягиваться. | 

Истерические расстройства в структуре отдельных болезней, как пра- 
вило, психогенного происхождения; их можно отнести к реактивным 
состояниям. Однако истерические расстройства возможны как при ор- 
ганических заболеваниях головного мозга, так и при шизофрении. Каж- 
дый случай требует тщательного дифференциально-диагностического ана- 
лиза, ибо истерические синдромы, ‘развившиеся даже после явной и 
тяжелой психической травмы, могут оказаться манифестными расстрой- 
ствами эндогенного или органического процесса. 

СИНДРОМ СВЕРХЦЕННЫХ ИДЕЙ— состояние, при котором суж- 
дения, возникшие вследствие реальных обстоятельств и на основе дей- 
ствительных фактов, приобретают в сознании больного доминирующее, 
нё соответствующее их истинному значению место. Сверхценные идеи 


О ошибочные, | 


приеетириннитту 


ПАРАНОЙЯЛЬНЫЙ СИНДРОМ — состояние, проявляющееся в бы 
тематизированном интерпретативном ореде определенного содержания, 

В основе паранойяльного интерпретативного ‘бреда (бред толкования) 
лежит нарушение абстрактного познания действительности. Система 
бреда строится на цепи доказательств, обнаруживающих субъективную 
логику, а факты, приводимые больными в обоснование своей бредовой 
системы, трактуются ими крайне односторонне; факты, противоречащие 
излагаемой концепции, игнорируются. Возникновению бреда предшест- 
вует так называемое бредовое настроение с неопределенной тревогой, 
напряженным чувством надвигающейся угрозы, несчастья, насторожен- 
ным восприятием происходящего вокруг, которое для больного приобрело 
иной, особый смысл. Появление бреда сопровождается субъективным 
ощущением облегчения, чувством, что ситуация стала понятной. Неоп- 
ределенные ожидания и подозрения, смутные предположения оформи- 
лись, наконец, в четкую систему, приобрели «ясность» (с точки зрения 
больного). 

Варианты синдрома по течению. Острый паранойяльный 
синдром возникает как приступ, словно «озарение», «внезапная 
мысль». Могут промелькнуть эпизоды острого чувственного (образного). 
‚бреда. Приступ очерченный, с ярким аффектом, завершается исчезно- 
вением всех расстройств. 

Хронический паранойяльный синдром. Отличается 
прогредиентным развитием бреда, постепенным расширением и систе- 
матизацией патологического содержания, отсутствием выраженных 
аффективных расстройств, монотонностью, нарастанием изменений лич- 
ности. 

Варианты синдрома по тематике бреда. Бред ревности: от- 
дельные подозрения и индифферентные факты связываются в ее 
доказательств вины партнера; любовный бред: убежденнос 
в чувстве симпатии (любви) к больному со стороны какого-либо лица, 
нередко занимающего высокое положение; бред п реследования; 
твердая уверенность, что некая личность или группа лиц следит за 

и преследует его с определенной целью; ипохонд риче- 
ский бред; постоянная мысль о неизлечимом заболевании (скла- 
дывается система определенных доказательств). Нередки и другие ва- 

_ рианты содержания паранойяльного бреда: бред реформаторст- 
ва, бред иного (высокого) происхождения, бред 
сморфофобии. Последний заключается в стойком убеждении 
о в неправильности или уродливости строения своего тела или 
› в первую очередь лица, или в неправильных отправ- 
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Паранойяльные явления в . 
структуре отдельных бо. й 
е отдел ‚ лезней. Паранойяль- 
ный синдром развивается при шизофрении, органических ми: 
толовного мозга, сосудистых и атрофических заболеваниях = 


ГАЛЛЮЦИНАТОРНЫЙ СИНДРОМ (ГАЛЛЮЦИНОЗ) состояние 
выражающееся в наплыве интенсивных зрительных, слуховых или 


тактильных, галлюцинаций. Сознание остается непомраченным—это 
характерный признак галлюциноза. Развитию галлюциноза предшест- 
вуют, как правило, состояние тревоги, страх, беспокойство. Г аллюцинозу 
могут сопутствовать бредовые идеи, идентичные по фабуле содержа- 
нию галлюциноза (галлюцинаторный бред). Это особенно характерно 
для вербального галлюциноза (слова, фразы). 

Варианты синдрома по течению. Острый галлюциноз воз- 
никает внезапно и сравнительно непродолжителен; выраженный аффект, 
двигательное возбуждение. 


Хронический галлюциноз— однообразные галлюцинации, 
чаще всего «голоса»; монотонный аффект. 

Варианты синдрома по виду обманов чувств Вербальный га- 
ллюциноз возникает внезапно в виде монолога или диалога. Раз- 
личают комментирующий, императивный (повелительный) галлюциноз. 
Под влиянием галлюцинаций больные могут совершать те или. иные 
неправильные, часто агрессивные, действия в отношении себя или окру- 
жающих. Вербальный галлюциноз часто усиливается вечером и ночью, 

Зрительный галлюциноз. Истинный зрительный гал- 
люциноз не сопровождается расстройствами сознания, встречается 
достаточно редко. 

Педункулярный зрительный галлюциноз развивается при 
локализации патологического процесса в ножках головного мозга. 
Особенность такого галлюциноза—возникновение в полумраке многочис- 
ленных подвижных зрительных видений в форме фигур людей, животных, 
сценоподобных картин. Критическое отношение к этому виду расстрой- 
ства сохраняется. = 

Зрительный галлюциноз Ван-Богарта характери- 
зуется яркими зрительными галлюцинациями в виде бабочек, птиц, рыбок. 
`Галлюцинации развиваются после 1—2 нед повышенной сонливости, ко- 
торая может завершиться нарколепсией (см.). Описан при 
_ Обонятельный галлюциноз Гобека проявляется в 

и что больной воспринимает дурные запахи, якобы исходящие от 

тела иногда сочетается с тактильными галлюцинациями и идеями 


_ отношения. 


_- Тактильный галлюциноз. Ощущение ползания по коже 


циями больного, возникающим в результате воздействия тем или иным 
| 4 И эти автоматизмы наблюдаются не обязательно однов- 
} ременно, в совокупности, но развиваются по мере течения болезни, 
| как правило, в той последовательности, как описаны ниже. 
| Идеаторные (ассоциативные)  автоматизмы— результат мнимого 
| воздействия на процессы мышления и другие формы психической 
| деятельности. Первые проявления идеаторных автоматизмов—ментизм 
| (безостановочное, часто быстрое течение мыслей, сопровождаемое в 
ряде случаев соответствующими образными представлениями и чувст- 
вом смутной тревоги) и симптом открытости, выражающийся в ощу- 
щении, что мысли больного известны окружающим. К идеаторным 
автоматизмам относится и звучание мыслей; о чем бы ни подумал 
больной, его мысли громко и отчетливо звучат в голове. Звучанию 
мыслей предшествует так называемый шелест мыслей. К этому виду 
автоматизма относят также «эхо мысли»: окружающие повторяют вслух 
|: мысли больного. Впоследствии развиваются такие симптомы: отнятие 
мыслей (мысли больного исчезают из головы), сделанные мысли (убеж- 
дение больного, что возникающие у него мысли сфабрикованы посто- 
ронними лицами, как правило, его преследователями), сделанные сно- 
видения (сновидения определенного содержания, чаще всего с особым 
значением, вызываемые воздействием извне), разматывание воспомина- 
ний (больные вопреки своей воле и желанию под влиянием посторон- 
ней силы вынуждены вспоминать те или иные события своей жизни, 
причем нередко одновременно больному показывают картины, иллюст- 
рирующие воспоминания), сделанное настроение, сделанные чувства 
(больные утверждают, что их настроения, чувства, симпатии и антипатии 
являются результатом воздействия извне). 

Сенестопатические (сенсорные) автоматизмы—крайне неприятные 
ощущения, возникающие у больных в результате мнимого воздействия 
посторонней силы. Эти сделанные ощущения могут быть весьма раз- 
‘нообразны: чувство внезапно возникающего жара или холода, болез- 
ненные ощущения во внутренних органах, голове, конечностях. Подоб- 
ные ощущения бывают необычными, вычурными: перекручивание, 


К тетические (моторные) автоматизмы: расстройства, при кото- 
рых у больных возникает убеждение, что движения, совершаемые ими, 
производятся помимо их воли, под влиянием воздействия извне. Боль- 
ные утверждают, что их дейс 
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Варианты по структуре. Галлюцинаторный вариант. В 
картине состояния преобладают псевдогаллюцинации, наблюдается 
сравнительно незначительный удельный вес’ бреда воздействия, пресле- 
дования и особенно явлений психического автоматизма. : 1 

Бредовый вариант. На первый план выступают бредовые 
идеи воздействия и преследования, а также психические автоматизмы, 
а’ псевдогаллюцинаторные ‘расстройства выражены относительно‘ слабо. 

Синдром Кандинского—Клерамбо в структуре отдельных болезней. 
Галлюцинаторно-параноидные синдромы наблюдаются при различных 
психических. заболеваниях: шизофрении, протекающей ‘непрерывно и в 

е приступов, эпилепсии, протрагированных' симптоматических психо- 
и. екон алкогольных психозах, органических заболеваниях 
головного мозга. с : А 

ПАРАФРЕННЫЙ. СИНДРОМ: Состояние, в аа сочетаются 

тический 6 величия, бред преследования и воздействия, 
сы аа `автоматизма, изменения’ аффекта. Больные 
объявляют себя властителями земли, вселенной, руководителями госу- 
дарств, главнокомандующими армиями; в их власти—судьбы мира, че- 
ловечества; от их желаний зависит, быть войне или ви благо- 
денствию и т. д. Рассказывая о своем всемогуществе, они уп 


котором незнакомые лица р Ся с а (симптом 
положительного двойника—см.), а родствент ики и лица, известные 
больному, принимаются им за чужих, нез ры или подставных, 
загримированных под его родных (симитом отрицательного двойника— 
см.). Иногда одно и то же лицо последовательно принимает облик 
совершенно не похожих друг на друга людей (симптом Фреголи—см.) 
В структуре синдрома значительное место могут занимать псевдогаллю- 
цинации и конфабуляции, а также ретроспективный бред, при котором 
прошлое пересматривается больным соответственно его новому мировоз- 
зрению. 

Конфабуляции (см.) —ложные воспоминания, в которых факты, 
бывшие в действительности, но перенесенные в иное, обычно в ближай- 
шее, время, - сочетаются с абсолютно вымышленными событиями, 
Различаются в зависимости от содержания: экмнестические 
конфабуляции прошлой жизни (сдвиг ситуации в прошлое, т. е. ут- 
рата реального представления больного о действительности и собствен- 
ном возрасте), мнемонические (вымыслы о событиях обыден-‘ 
ной жизни) и фантастические. Конфабуляции, как правило, 
сочетаются с нарушениями памяти, ориентировки, мышления. Как 
правило, настроение больных повышенное, от несколько приподнятого 
до выраженно маниакального; реже аффект бывает депрессивным; иног- 
да изменяется как знак, так и глубина аффекта. 

Варианты синдрома по течению. Острая парафрения. 

На фоне аффективных расстройств (маниакальные или депрессив- 
ные состояния) развивается острый чувственный бред с псевдогаллю- 
цинациями и нестойкими конфабуляциями. Острый чувственный бред 
сменяется острым фантастическим (антагонистическим). Бредовые идеи 
величия нестойкие, изменчивые, с ярким аффектом. Значительное 
место занимают отдельные кататонические расстройства. На высоте 
острого парафренного состояния нередко развивается онейроид. 
‚ Хроническая парафрения. Для клинической картины 
‘ее характерна стабильность бреда, монотонность аффекта, сравнитель- 
но небольшой удельный вес чувственного бреда. Хронической параф- 
рении предшествует галлюцинаторно-параноидное состояние. 

` синдрома по структуре. Систематизированная 
парафрения. Фантастический бред величия, наряду с которым 
о бредовые идеи преследования, а также антагонистиче- 

) ‚ны единой системой. 
торная парафрени 


я. Для этого состояния 
их преобладание бели. 

ят. ая парафрения. Типичны фан- 

а, _ сочетающиеся обычно сасимиуомом, раз- 


Ступор с явлениями восковой 
лепсия). Состояние обездвиженности, р ко 
позы больного сохраняется более или менее продолжительное время. 


Явления восковой гибкости возникают сначала в жева тельных мыш- 
затем последовательно в мыпцах шеи, верхних и нижних конеч- 
ностей. Восковая гибкость исчезает в обратном порядке. 

Негативистический ступор—полная обездвиженность 
больного, причем любая попытка изменить по зу вызывает резкое 
напряжение мышц с противодействием. 

Ступор с оцепенением —резчайшее мышечное напряжение, 
при котором больные постоянно пребывают в одной и той же позе, 
чаще так называемой внутриутробной, нередко наблюдается симптом 
хоботка: вытянутые вперед губы при плотно сжатых челюстях. 

Кататоническое возбуждение. Варианты возбуждения могут у одного 
‚и того же больного ‘развиваться поэтапно в той последовательности, 
как описано ниже. 

Экстатическое (растерянно-патетическое) воз- 
буждение. Больные принимают театральные позы, поют, деклами- 
руют стихи, на лице преобладает выражение восторга, мистической про- 
никновенности, экстаза. Речь выспренняя, непоследовательная. Возбужде- 
ние может прерываться эпизодами ступора или субступора. 

Импульсивное возбуждение. Больные совершают неожи- 
данные поступки, агрессивны, внезапно вскакивают, куда-то бегут, стре- 
1 ударить окружающих, впадают в неистовую ярость, ненадолго 
застывают и вновь становятся возбужденными. В речи преобладает сте- 


повторение слов— услышанных (эхолалия) или спонтанно 
к (вербигерация). 
- о Е Не возбуждение — дурашливость, гримас- 


нь хохот. Больные прыгают, кривляют- 
я ны. 

“Немое (безмолвное) возбуждение — хаотическое, бес- 
нецеленаправленное возбуждение с агрессией, яростным со- 


лика (ката- 
ором любое изменение 


бе з 

ПЕ ызмюжнюсти осмысления зв 
следняя проявляется как в невозм мо в РУжающего 
в обобщенном, целостном виде, так и в вечетком сознании своего я, 
Возбуждение в пределах постели, больные совершают непрерывные ДВИ- 
жения головой, конечностями, ненадолго, ие —- вновь ста- 
новятся беспокойными. Настроение крайне изменчиво: больные то плак_ 
сивы, то улыбаются или смеются, то безразличны к окружающему, 
Речь непоследовательна, бессвязна, состоит из набора слов конкретного 
содержания, отдельных слогов, звуков. Отмечается корреляция ме 
аффектом и содержанием высказывания: если у больного пониженное 
настроение, то произносимые слова (как правило, существительные и 
ик глаголы) отражают печаль, грусть; если настроение повышенное, то 

слова выражают радость, удовольствие. Вечером и ночью возможны 
ь отдельные зрительные галлюцинации и иллюзии или эпизоды делириозно- 
1 го помрачения сознания. Светлых промежутков при аменции не бывает, 
| На высоте аменции могут развиваться кататонические расстройства в 
ков виде возбуждения или ступора, хореиформные гиперкинезы или карфоло- 
И гия (см.). После исчезновения симптомов аменции больные обнаружи- 
% вают полную амнезию, распространяющуюся на весь период помрачен- 
1 ного сознания. Возникновение аментивного состояния свидетельствует 
о тяжелом прогнозе. . 

'Аменция в структуре отдельных болезней. Аменция наблюдается при 
тяжелых соматических, инфекционных и неинфекционных заболеваниях, 
реже при интоксикациях, в остром периоде эпидемического энцефалита, 

АУРА сознания—кратковременное помрачение сознания, имеющее 
различную психопатологическую структуру (см. Эпилепсия), основной 
особенностью которого является амнезия реальной обстановки и пове- 
дения больного, в то время как содержание психопатологических пере- 
живаний остается в его памяти. В настоящее время аура рассматривается 
как самостоятельный пароксизмальный эквивалент при эпилепсии и ор- 
ганических заболеваниях головного мозга. 

ДЕЛИРИЙ. Вид помрачения сознания, при котором наблюдаются на- 
плывы парейдолий и сценоподобных зрительных галлюцинаций, а также 
резко выраженное двигательное возбуждение. В картине делирия пре- 

0. ют зрительные, но возможны и вербальные (словесные) галлюци- 
нации, острый чувственный бред, аффективные расстройства. 

у ер ‘стадия—изменчивость настроения, говорливость, непоседли- 

естезия, расстройство сна. Приподнятое настроение периоди- 

ся тревогой, ожиданием беды, иногда отмечаются раздра- 

ть, обидчивость. ярких воспоминаний 

› так и отдаленного прошлого. Воспоминания 

ыми представлениями о прошедших событиях 


тью. В содержании речи больных также пре- 


› 
® 
экру. 
п. 

ии о еще более значительными: сон поверхностный 
срыв Фен, ния путаются с реальностью. › Устрашающие сновиде- 

ыв, т ‚ при засыпании во а 
| р ипнагогиче- 
ем ные № ские галлюцинации зникают г е. 
ные ов са. Третья стадия—возникают зрительные галлюцинации. На 
к. плывом зрительных, обычно сценоподобны - Наряду с на- 
г жа ` ные галлюцинации, фрагментарный х, образов имеются вербаль- 

ще ос я 
> Конк . двигательное возбуждение соп острый чувственный бред. Резкое 
ляция ТВ В той ст ровождается, как правило, страхом, тре- 
› по между р вогой. адии также возможны светлые промежутки с выражен 
| Женю, ными а иениями астении. К вечеру резко усиливаются галлюцина- 
о ТеЛЬНць торные и бредовые расстройства, нарастает возбуждение. Утром опи- 
о ЧеННое И санное состояние сменяется сопорозным непродолжительным сном. На 
0 и] у Е 
` мож этом развитие делирия в большинстве случаев заканчивается. Выход из 
болезни в выраженной эмоционально-гиперестетической 

ии ео ИОЗНо. о а ие настроения: чередование слезливой подавлен- 
а бывав, ости тальным довольством и восторженностью). 

4: тва в Вслед за третьей стадией может возникнуть мусситирующий’ либо 
ыы и ь профессиональный делирий, что служит прогностически неблагоприятным 

ЭНаружи. признаком. 

и : й 
од. помрачен. _ Мусситирующий (бормочущий) делирий—хаотическое, беспорядочное 
видетельствуе: возбуждение, обычно в пределах постели, невнятное бессвязное бормо- 


`тание ‘с произнесением отдельных слов, слогов и звуков. На ‘высоте 
возбуждения развиваются хореиформные гиперкинезы или симптом кар- 
фологии (обирания—см.) —бессмысленные хватательные движения` или 
мелкие движения пальцев рук, разглаживающих или собирающих в склад- 
ки одежду, простыню и т.д. За мусситирующим делирием нередко раз- 

| виваются сопор и кома. : 
` Профессиональный делирий.” Более глубокое, чем при- обычном де- 
лирии, помрачение сознания; преобладание возбуждения в виде авто- 
матизированных двигательных актов над наплывом таллюцинаций. Боль- 
ные выполняют“привычные для них действия: портной’ лцьет”несуществу- 
‚ ющей иглой, дворник метет тротуар воображаемой метлой и т. д. Дезо- 


льные не реагируют 
ют слабую, часто лишь ориентировочную, реакцию на обыч- 
речь и отвечают только на вопросы, произнесенные громко. Ана- 
больного на любой звук, свет, запахи, не 
твие ганы вкуса. При оглушении затруднен ас тив 
ы ни =. ‘пониманию настоящей ситуации, так и 


затруднением в осмыслении ок Они вых Развитие оглу. 
шения следует считать прогностически тяжел ы признаком, поскольк 
оно может перейти в сомнолентность, сопор и кому, которые относятся 
к синдромам бессознательного состояния (утра. 
ты сознания). ы 

Оглушение в структуре отдельных болезней. Оглушение наблюдает. 
ся в течении интоксикационных, симптоматических психозов, эпидеми. 
чёского энцефалита и тяжелых органических заболеваний головного моз- 
га (прогрессивный паралич, сосудистые заболевания, опухоли). 

ОНЕЙРОИДНОЕ (СНОВИДНОЕ) ПОМРАЧЕНИЕ СОЗНАНИЯ 
полная отрешенность больных от окружающего; фантастическое содержа- 
ние переживаний, видоизменение и перевоплощение своего я. Пережи- 
вания при онейроиде очень редко обыденны по содержанию. Они раз- 
вертываются, как чередующиеся фантастические ситуации (сцены). Са- 
мосознание изменяется, глубоко расстраивается: больные либо полностью 
отрешены от окружающей их обстановки и ощущают себя участниками 
фантастических событий, разыгрывающихся в их воображении (г ре- 
зоподобный онейроид), либо, сохраняя весьма фрагментарное 
отражение реального мира, охвачены обильно всплывающими в их со- 
знании яркими чувственными фантастическими представлениями (фан- 
тастически-иллюзорный онейроид). Нередко больные 
представляют себя историческими личностями, государственными дея- 
телями, космонавтами, героями фильмов, книг и спектаклей, видят се- 
бя на других материках, планетах, летают в космосе, живут в дру- 
гих исторических эпохах, участвуют в атомных войнах, присутствуют 
при гибели вселенной и т. д. В зависимости от содержания и 
ладающего аффекта различают экспансивный и депрессив- 
ный онейроид. 

Онейроидное помрачение сознания в большинстве случаев сопровож- 
дается кататоническими расстройствами в видь возбуждения или сту- 
пора. При онейроидном помрачении созманиЯ происходит диссоциация 
между поведением больного (заторможенность или однообразное воз- 
буждение) и содержанием 


— _ Дисфорический (ориентированный) вариант. Разрушительные тенден- | 


начала. угая— .& 
хо ‚ЕР »› другая злого; больные чувству 
этой борьбы (манихейск ий 6 Уют, ощущают сене 
к непроизвольному фантаз Ред). Затем 
тах, путешествиях, войнах рким 


› Мировых к 
зирование может сосущество ри 


тировкой в окружающем еще Е 
дальнейшем развивается с 
Однако описанная поэтапнос ть ра: 

Амнезии при онейроидном 
бывает. Больные по выходе 
изводят содержание оней 
их реальную обстановку. 


Онейроид в структуре отдельных заболеваний, 
чение сознания наблюдается при шизофрении с п 
чением, эпилепсии, симптоматических психозах 
ваниях головного мозга. р 


СУМЕРЕЧНОЕ ПОМРАЧЕНИЕ 


знания, при котором наблюдается дезориентировка в окружающем, со- 
четающаяся с развитием галлюциноза и острого чувственного бреда, 
аффектом тоски, злобы и страха, неистовым возбуждением или, зна- 
чительно реже, внешне упорядоченным поведением. Сумеречное помра- 
чение сознания развивается внезапно и столь же внезапно заканчивается; 
его продолжительность от нескольких часов до нескольких дней и бо- 
лее. Вследствие тревожно-злобного аффекта, содержания галлюцинаций 
или бреда больные склонны к агрессивным действиям, нередко край- 
не жестоким. Будучи вариантом помрачения сознания, сумеречное со- 
стояние в свою очередь подразделяется на три варианта. 

Бредовой вариант. Более или менее долго поведение больного внешне 
упорядочено, однако обращают на себя внимание отсутствующий взгляд, 
особая сосредоточенность и молчаливость. Совершаемые больными вслед 
за тем общественно опасные действия могут производить впечатление 
заранее обдуманных ‘и подготовленных. После восстановления ясного 
сознания больные относятся к совершенным ими поступкам как чуждым 
их личности. При тщательном расспросе выявляются бредовые пере-. 

`живания в период помрачения сознания, о которых больной говорит 
критически. к 

а м. вариант. В эпизоде помраченного сознания пре- 

обладают галлюцинаторные переживания. Выраженное состояние кр 

буждения сопровождается разрушительными тенденциями, агресси 


Онейроидное помра- 
риступообразным те- 
органических заболе- 


СОЗНАНИЯ—вид помрачения со- 


агрессивность столь же выражены, как при галлюцинаторном 
ах Больные _ обнаруживают элементарную  ориентировку в 
. ‚ но амнезируют свои поступки и действия. Однако 
быть ретардированной, т. е. оны роди 


шения сумеречного состояния в : и 


ны 


— 


шого судорожного припадка можно Ее несколько фаз. 

Тоническая фаза начинается с зан потери сознания и 

резкой тонической судороги, во время которой больной падает, как под- 

кошенный, с искаженным гримасой лицом, чаще ничком, реже навзничь 

или на бок. Во время падения больной издает своеобразный крик, 

связанный с судорогой мышц голосовой щели. После падения тониче- 

ская судорога сохраняется, причем голова запрокидывается назад, ру- 

ки, согнутые в локтях, прижаты к груди, кисти согнуты, пальцы сжаты 

в кулак, ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах и прижаты 

‹ к животу или разведены в стороны и согнуты в коленях. Иногда во 

| время тонической фазы руки вытянуты вперед, позвоночник выгибает- 

ся назад в ретрофлексии. Резкое разведение ног может привести к пе- 

релому шейки бедра, ретрофлексия позвоночника—к перелому пояснич- 

у ных или грудных позвонков и т. д. Во время тонической фазы обычно 

больной прикусывает язык или внутреннюю поверхность щеки, возможна 

х даже травматическая ампутация кончика языка, особенно если припадок 

® начался во время разговора. В связи с тонической судорогой дыха- 

тельной мускулатуры (мышцы грудной клетки, живота и диафрагмы) 

дыхание приостанавливается и вслед за первоначальной бледностью раз- 

С вивается резкий цианоз; на короткое время прекращается сердечная 

деятельность. Во время тонической фазы никогда не бывает непроизволь- 

ного мочеиспускания и дефекации, но у мужчин нередко наступает 

эрекция и даже происходит эякуляция. Наблюдается тотальная арефлек-' 

сия. Сознание утрачено, никакие самые сильные раздражители не вы- 

| зывают реакции (кома). Больные могут получить тяжелые травмы, ожоги, ' 

| увечья. Продолжительность тонической фазы— от нескольких секунд 
до '/› мин. 

Клоническая фаза следует ‘за тонической. Ритмические и 
симметричные подергивания начинаются в веках и дистальных фалан- 
гах пальцев. Нарастая, судороги распространяются на мышцы конеч- 
ностей, туловища, шеи, головы, а затем затухают. Амплитуда сгиба- 
тельно-разгибательных движений рук больше, чем ног. Голова ритмически 
поворачивается в сторону, глаза вращаются, язык периодически высо- 
вывается, нижняя челюсть совершает жевательные движения, на лице 
возникают разнообразные гримасы, связанные с клонической судоро- 
гой жевательной мускулатуры. Во время клонической фазы у 
 непроизвольное мочеиспускание, 


не относится и описана в разделе «Эпилепсия» (см.). В развитии боль_ 
| 


дефекация, а также повы- 
слюны и — отделяемого 
р : я изо рта  розоватой 

В ‹ тем, что к накопившейся и 
‹ рта слюне, смешанной с 


„ выходом из припадка ряд больных ощущают облегчение иногда 
Е некоторой эйфорией, другие, наоборот, отмечают разбитость, повы- 
_ шенную физическую и психическую утомляемость. Бывают понижен- 
ное настроение с оттенком раздражительности, крайнее неудовольствие 

иногда гневливость. ; | 

Эпилептическое состояние—серия больших эпилептических припад- 

ков, следующих один за другим (эпилептическое состояние — 51а $ ерЙер- 


ва ‘жа. +{сиз). Больной не ре: приходить в себя и долго остается в коме, 
у жа сопоре или оглушении. Эпилептическое состояние может длиться от 
Иногда. | нескольких часов до нескольких суток. Возможны повышение темпера- 
чник во туры, учащение пульса, падение артериального давления, резкая потли- 
привести Е. вость, слабость сердечно-сосудистой деятельности, отек легких и мозга. 
елому | це. Повышается содержание мочевины в сыворотке крови и белка в моче. | 
УЙ фазы Появление перечисленных расстройств—прогностически неблагоприят- 
щеки, в ный признак. 


Адверзивный судорожный припадок характеризуется асимметрич- 
ностью, неравномерностью; одной из основных его особенностей явля- 
егся поворот тела и головы вокруг продольной оси в тонической фазе. 
Ка’ и классический эпилептический, адверзивный припадок, начи- 

наетсл с тонической фазы, однако она развертывается медленнее, обычно 

без ауры. Тело поворачивается вокруг продольной оси: вначале возникает 
насильственный поворот глазных яблок, затем в ту же сторону повора- 

чивается голова, а далее все туловище и больной падает. Последующая 
клоническая фаза неотличима от соответствующей фазы большого эпи- а 
лептического судорожного припадка. Возникновение адверзивного при- 
падка связано с органическим поражением лобных долей головного моз- 

та, причем при левосторонней локализации процесса больной падает 
медленнее, чем при правосторонней. . 

° Парциальный припадок (Браве—Джексона) характеризуется разви- 
тием тонической и клонической фаз в определенной, изолированной 
труппе мышц. Лишь в небольшой части случаев происходит генерали- 
зация припадка. Парциальные припадки могут ограничиваться мышцами 
‚ верхней или нижней конечности, мускулатурой лица. В конечностях 
судороги распространяются в проксимальном направлении. Так, если — 
припадок развертывается в мышцах верхней конечности, тоническая ® 
`судорога переходит с кисти на предплечье и плечо, рука поднимается 
и ту насильственный поворот головы в сторону поднятой руки. 
Др тывается клоническая фаза припадка. Припадок в нижней. 
онечности начинается с тонических судорог в мышцах стопы (проис- 
дит подошвенное сгибание), далее распространяется вверх на голень. 
бедро и в ряде случаев охватывает мускулатуру туловища на соответ- 
ющей стороне. В начале припадка лицевой локализации рот перек: 
ется в тонической судороге, а затем она распространяется = 


Малые эпилептические припадки—состояния с потерей сознания, 
клоническими судорогами отдельных мышц или стереотипно повторя- 
емыми простыми двигательными актами. 

АБСАНС— кратковременные выключения сознания (на 1—2 °. В 


течение этого срока прекращаются и тотчас возобновляются обычные 


занятия больного; в указанный момент лицо бледнеет, принимает отсут- 


ствующее выражение. Судорог не быв 
ными или возникают серией. 
ПРОПУЛЬСИВНЫЕ ПРИПАДКИ определяются непременным ком- 
понентом—толчкообразным движением вперед (пропульсия). Возникают 
| в возрасте от 1 года до 4—5 лет, обычно у мальчиков, преимущественно 
ночью, без видимых провоцирующих факторов. В более старшем воз- 
расте наряду с пропульсивными припадками у больных, как правило, 
появляются большие судорожные припадки. 

1 Салам-припадки внешне напоминают движения при восточном при- 

$} ветствии. Припадок начинается с тонического сокращения мускулатуры 

туловища, вследствие чего тело наклоняется вперед, голова поникает, 

15; а руки вытягиваются вперед. Больной, как правило, не падает. 

1 'Молниеносные припадки отличаются от салам-припадков (см.) лишь 

Я темпом развертывания, клиническая картина идентична. Вследствие 

к молниеносного развития тонической судороги и резкого движения туло- 

я - вища вперед больные нередко падают ничком. 

Клонические пропульсивные припадки. Клоническая судорога с рез- 

\ ким движением вперед, причем пропульсивное движение выражено осо- 

бенно интенсивно в верхней части тела, вследствие чего больной, как 

. правило, падает ничком. 

м. РЕТРОПУЛЬСИВНЫЕ ПРИПАДКИ непременно включают в себя 
| толчкообразное движение назад (ретропульсия). Возникают в возрасте 
от 4 до 12 лет, чаще 6—8 лет (позднее, чем пропульсивные), обычно 
у девочек, преимущественно при пробуждении. Припадки нередко про- 
воцируются гипервентиляцией и активным напряжением. Никогда не 
бывают во время сна. 

Клонические ретропульсивные припадки—мелкие клонические судо- 
` роги мускулатуры век, глаз, с запрокидыванием рук назад, словно 

ной хочет что-то достать позади себя. Больной не падает, реакция зрач- 

_ ков на свет отсутствует, отмечается потливость, слюнотечение. 
®  [Рудиментарные ретропульсивные припадки отличаются от клониче- 

з `ретропульсивных припадков неразвернутостью; происходят лишь 
е выпячивание и мелкие нистагмоидные подергивания глазных 

а также миоклонические судороги век. - 

о | ‘ретропульсивных клонических или рудимен- 


| РВ зерых рег - . те. 
г ИМПУЛЬСИВНЫЕ Е ПРИПАДКИ— внезапное, молниеносное, поры- 
Е выбрасывание рук вперед, разведение их в стороны или сближение, 
Е ое движение туловища вперед. Падение (если оно 
: После падения больной обычно тотчас же встает 
возникать в разном возрасте, но чаще между 
. недостаточный сон, резкое про- 
Импульсивные припадки возникают, 
нно один за другим либо с интервалом 


ых болезней. Судорож- 
хо ) Ч <их 


з 


ает. Приступы могут быть одиноч- 


НЕГАТИВНЫЕ СИНДРОМЫ 


Негативные (дефицитарные) синдромы соответствуют выпадению 
тех или иных психических процессов. Они включают широкий круг 
частично обратимых или 


В стоиких состояйий от истощаемости психи- 
ческои деятельности до выраженного психического маразма. 


ИЗМЕНЕНИЯ ЛИЧНОСТИ приводятся по мере их нарастания, 
углубления. 
Истощаемость психической 


деятельности— 
наиболее легкая форма негативных расстройств. Повышенная психиче- 


ская истощаемость сочетается с замедленным восстановлением сил, при- 
знаками раздражительной слабости, гиперестезией. Иногда глубина и 
стойкость психической истощаемости не соответствуют сравнительно 
небольшой умственной или физической нагрузке. Более тяжелые нега- 
тивные расстройства—субъективно ощущаемые больными изменения 
склада своей личности, но эти изменения объективно не обнаруживаются. 
При углублении негативных расстройств возникают и объективно кон- 
статируемые изменения личности. В одних случаях это гипертрофия 
черт, свойственных личности, чаще всего заострения психопатических 
черт, в других— изменяется темперамент, весь склад личности с появ- 
лением несвойственных ей прежде психастенических, истерических, ипо- 
хондрических, параноических сторон. : 
Дисгармония личности вариабельна. 1. Нажитая шизо- 
идизация—оторванность от окружающего, эгоцентризм, рефлексия, ин- 
травертированность, парадоксальность эмоциональных реакций и пове- 
дения; обеднение эмоциональности, сочетающееся с хрупкостью чувств 
(«дерево и стекло»), утрата эмоционального резонанса, невозможность 
адекватной реакции на события; схематичность мышления, его отрыв 
от реальности; однообразие поведения, парадоксальная педантичность, от- 
сутствие гибкости, падение активности и пассивная подчиняемость. 
Иногда имеется парадоксальное сочетание бездеятельности и пассив- 
ности с незаурядными достижениями в каких-либо областях благодаря 
своеобразию и оригинальности мышления и идей. 2. Постоянное чувство 
недовольства окружающим, раздражительность, чрезмерная истощае- 
мость; беспричинно подавленное настроение; снижение продуктивности 
мышления; легкость и поверхностность в суждениях, эгоцентризм, суже- 
ние круга интересов. Незначительные жизненные затруднения ее: 
у больных затяжные состояния растерянности, беспомощности. 3. Психо- 
патоподобные изменения личности могут клинически проявляться так- = 
же стойким повышенным настроением с эйфорией, беспечностью, без-_ 


деятельностью, чрезмерной, часто неуместной и не соответству м. 


ситуации, общительностью, фамильярностью, утратой чувства’ 
Падение психического энергетиче 
глубокого 


выступают эйфория с беспечностью, благодушием, бестолковость, отсут- 
ствие критики, невозможность осмысления простых ситуаций, растормо- 
жение влечений. Регресс поведения может проявляться аспонтанностью, 
резким сужением круга и утратой прежних интересов, полным безразли- 
чием к окружающему. О 

АМНЕСТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, расстройства памяти, сви- 
детельствуют о глубоких изменениях личности (более глубоких, чем 
| описанные выше) и вместе с тем представляют собой очерченный‘ син- 
| дром с многообразными и характерными проявлениями. ы 

й Прогрессирующая амнезия— наиболее типичный вид рас- 
стройства памяти: закономерный и последовательный распад памяти 
от утраты приобретенных в’ последнее время новых знаний к потере 
старого опыта и накопленных знаний. Долыше всего сохраняются вос- 
поминания раннего детства, а также наиболее организованные и авто- 
й матизированные знания (закон Рибо—см.). 
й Конфабуляци я— ложные воспоминания при расстройствах па- 
мяти, нередко сопровождающие прогрессирующую амнезию: действитель- 
ные события амнезируются, а пробелы восполняются вымыслами. Воз- 
можен и наплыв конфабуляций с дезориентировкой (конфабуляторная 
спутанность). 

Фиксационная амнезия— расстройства запоминания, ам- 
нестическая дезориентировка—больные не находят дом, квартиру, свою 
комнату, не узнают знакомых, родственников, а в дальнейшем и тех, 
с кем живут вместе многие годы, иногда принимая их за давно умерших 
родных. Затем расстраивается память и на события прошлого. Больные 
забывают возраст, имена ближайших родственников, в том числе детей; 
нередко дочь воспринимается больным как сестра, муж—как отец и 
т. д. В дальнейшем развиваются явления амнестической афазии. 

ПАРЦИАЛЬНОЕ (ДИСМНЕСТИЧЕСКОЕ) СЛАБОУМИЕ (демен- 
ция) отражает неравномерность или частичность выпадений психической 
деятельности в сочетании с мнестическими нарушениями. Дисмнестиче- 
скую деменцию характеризуют известная сохранность навыков поведе- 
ния, личностных установок (т. е. ядра личности), затрудненность и за- 
медленность психических процессов, речи, моторики. Больным свойст- 
венны эмоциональное недержание, слезливость, беспомощность. Рас- 
‘стройство критики выражено нерезко, относительно мало нивелируют- 
в. - Е КОР. СКИИ (АМНЕСТИЧЕСКИЙ) СИНДРОМ —состояние, 

р ает расстройство памяти на события настоящего 

’ на события прошлого. Характерны конфабуляции 

сстройства. не ориентированы в месте, вре- 

лиц, не находят свою палату, постель, 

что ели, не способны запомнить только что 
: Удерживают в памяти все, 
ее даты, имена, 


плаче их Ре лтея 


аи 
> 


армиями, говорят о несметных 
об огромных суммах, накопл 
нелепо, украшают свой костюм самодельн 
личия. Чувство такта утрачено 
ситуации, осмысление кото 


плоским: шуткам. 
ртрии, замедленной или, 
невнятной речи, расстройства сна. 
сопутствуют неврологические зна- 


Наблюдаются речевые нарушения в виде диза 
наоборот, торопливой, смазанной и 
Психопатологическим симп томам 


в виде анизокории, ослаб. 
аа о ри 
лептиформные припадки апоплексии с ь И ки 

д ы ь . развитием обратимых парезов, 
параличей, расстройств речи. 

ПСЕВДОПАРАЛИТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ имеет клиническую кар- 
тину, сходную с паралитическим синдромом, но другую этиологию. 

Тотальное (диффузное, глобарное) слабоумие—один из наиболее 
глубоких видов негативных расстройств, проявляющихся резким сни- 
жением критики, эйфорией, дисмнестическими расстройствами, нивели- 
ровкой индивидуальных черт личности. Поведение больных, как правило, 
не адекватно ситуации, осмысление, оценка, анализ происходящего не- 
возможны. Больные склонны к легкомысленным, нелепым поступкам, 
плоскому юмору. . 

Распад личности (маразм) —наиболее тяжелый вид негативных рас- 
стройств, глубокое слабоумие с утратой контакта с окружающей сре- 
дой, полным исчезновением интересов. Сохраняются пищевой и половой 
инстинкты. Первый проявляется прожорливостью, неспособностью от- 
личить съедобное от несъедобного, второй—сексуальной расторможен-_ 
ностью, онанизмом, попытками вступать в половое сношение с несо- 
вершеннолетними и т. д. Отмечаются общее тяжелое физическое ис- 


тощение, трофические нарушения кожных покровов, дистрофия внутрен-. 
- них органов, повышенная ломкость костей. ‚ 


|. 


== 
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; ПСИХИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ, РЕАКЦИИ 
И АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 


реет оли ма очи ит, 


С ебут пери 


В Психические болезни обусловлены патологией головного мозга и про- 
Не являются расстройством психической деятельности; к психическим 
в болезням относят как грубые расстройства отражения реального мира 
м с нарушениями поведения (психозы), так и более легкие изменения 
у психической деятельности (неврозы, психопатии, некоторые виды аффек- 
з| } тивной патологии). 

а К психическим болезням относят также нозологически очерченные 
| | расстройства психической деятельности, этиологически связанные с дру- 


| гими болезнями (например, прогрессивный паралич). 
И В группу симптоматических психозов объединяются психические рас- 
т стройства, сопровождающие какое-либо заболевание внутренних орга- 
нов или интоксикацию. Такие психозы выходят на первый план в кли- 
нической картине, приобретают самостоятельное и основное значение, 
нередко на длительное время. 
Психические нарушения могут быть компонентом клинической кар- 
‘тины другой болезни, например органических поражений мозга (травма, 
- энцефалиты и др). Это не психическая болезнь в нозологическом смыс- 
‚зле, а психические расстройства как характерные, но частные симптомы 
‚болезни. В большой группе психических расстройств при общесоматиче- 
; ‘ских и мозговых заболеваниях нет четких границ, и между основными 
категориями (психическая болезнь, симптоматический психоз, психиче- 
°ские расстройства) существует много переходных форм. 
обая группа психических нарушений (не психических болезней!) — 
на психотравмирующие воздействия. Однако иногда вслед- 
чин (конституциональная предрасположенность, 
у оцсихотравмирующих воздействий, сомати- 
руения, достигают степени психоза, 
: нозологически свойственными психо- 
р ные реактивные параноиды). 
_со стабильными ими от нормальной 
ФостеЕлиют_ о рную группу, в ко- 


|-й у 


У лиц 15—25 лет. 


ШИЗОФРЕНИЯ 


Шизофрения—психическое заболевание, которое протекает с быстро 
или медленно развивающимися изменениями личности особого типа 
(снижение энергетического потенциала, прогрессирующая интраверти- 
рованность, эмоциональное оскудение, «дискордантность», т. е. утрата 
единства психических процессов). Развитие такого личностного дефи- 
цита (дефекта) тесно связано с различными, колеблющимися в своей 
интенсивности продуктивными симптомами и синдромами—неврозо- 
и психопатоподобными, аффективными, бредовыми, галлюцинаторными 
(преимущественно псевдогаллюцинаторными), гебефренными, кататони- 
ческими, а также онейроидным помрачением сознания. Хотя продук- 
тивные симптомы болезни неспецифичны для шизофрении, их сочета- 
ние с особым личностным дефектом приводит к образованию харак- 
терных для этой болезни синдромов с закономерной динамикой. Раз- 
витие болезни, особенно ее выраженных форм, приводит к искажению 
или утрате прежних социальных связей, снижению психической актив- 
ности, резкому нарушению поведения, особенно при обострении бреда, 
галлюцинаций и других продуктивных расстройств. Вследствие этого 
наступает значительная дезадаптация больных в обществе. Однако мно- 
гие больные с благоприятным (мягкое, малопрогредиентное) течени- 
ем болезни не нуждаются в длительной госпитализации, сохраняют спо- 
собность к адаптации, в ряде случаев занимаются высокопродуктивной 
профессиональной, в том числе творческой, деятельностью. Аналогичные 
благоприятные возможности адаптации создаются при течении болез- 
ни с редкими приступами. 

Современная психиатрия располагает большими возможностями ле- 
чения и реадаптации больных шизофренией. Фатальный подход к кли- 
ническому и социальному прогнозу при этой болезни лишен оснований. 

Эпидеми ологическая справка. Заболеваемость шизо- 
френией сильно колеблется. Это зависит в первую очередь от орга- 
низации психиатрической помощи в том или ином конкретном 
При хорошю организованной больничной и особенно внебольничной’ по- 
мощи выявляется больше больных, в первую очередь с начальными и не- 
грубыми формами. Имеют значение также различия в диагностических 
установках разных психиатрических школ и направлений. По данным 
эпидемиологических исследований в одном из районов Мобквы, забо- 


` леваемость шизофренией составляет 1,91 на 1000 населения (1,98 у 


мужчин и 1,85 у жейщин). Болезненность также колеблется в зави- 
симости от указанных выше причин (от 2,5 до 10 на 1000 населения 
старше 15 лет). Болезнь может начаться в любом возрасте, но чаще 


Этиология и патогенез. Причины, вызывающие шизофре- 
нию, а также патогенетические механизмы ее. я недостаточно 
из ень = чит я ИАА ме . В, ы ь 


также пол и возраст, Относительно менее прогредиентные периодические 

формы встречаются преимущественно у женщин, а наиболее ‘прогре- 
' диентные, непрерывнотекущие, особенно злокачественные,—у мужчин, 
| Менее благоприятно протекает шизофрения, манифестировавшая в дет- 

ском и юношеском возрасте. Относительно менее прогредиентны формы 
| болезни, возникшей в среднем возрасте. Внешние воздействия (психи- 

ческие травмы, острые инфекции) способны провоцировать приступы 
| болезни, но не обнаруживают влияния на непрерывнотекущую шизо- 
френию. Провоцирующее значение имеет и генеративный фактор (роды). 
} Биологические (биохимические, иммунологические, генетические) ис- 
1} следования шизофрении выявили серьезные общепатологические сдви- 
ти в организме больного, часть из которых имеет значение в форми- 
3 ровании клинической картины. Иммунологическими исследованиями, в 
| частности, установлено развитие при шизофрении (особенно при не- 
й благоприятных формах) аутоиммунного процесса с выработкой проти- 
вомозговых антител. Достаточно убедительно указание на нарушение 
к обмена нейротрансмиттеров, хотя патогенетическая роль этих нарушений 
О. остается невыясненной. Ряд отклонений, хотя и не столь выраженных, 
.й обнаруженных в организме родственников больных шизофренией, ука- 
зывает на наследственно-конституциональную природу этих явлений. Ве- 
$ роятно, в них выражается предрасположение к болезни (связь этих 
! сдвигов с нарушениями обмена нейрогормонов остается неясной; ряд 
и) авторов в этих нарушениях усматривают причину психотических симп- 

томов). 

Морфологические изменения см. с. 33. 

Клиническая картина. Шизофрения отличается большим разнообра- 
зием клинических проявлений как в начальной стадии, так и в ма- 
нифестный период. Различны и исходы болезни: от едва заметных из- 
менений личности, не влияющих на социальную адаптацию, до глубоких 
нарушений, делающих невозможной жизнь больных вне стационара. Эти 
различия связаны с течением, прогредиентностью, возрастом манифеста- 

5 ции. Для определения прогноза, показаний к терапии, решения эксперт- 
ных вопросов необходимо не только диагностировать болезнь, но и 
распознать ее форму и тип течения. Выделяют непрерывнотекущую, 

рекуррентную (периодическая) и приступообразно-прогредиентную (пе- 
жающе-поступательная, щубообразная) шизофрению. Каждая из 

‚основных форм включает значительное число вариантов, отлича- 

м соотношением негативных и, позитивных симптомов 
ью Непрерывнотекущей шизофренией страдает около 
тьных, приступообразные формы составляют другую 


я шизофрения развивается относительно медлен- 

’ющим развертыванием неврозоподобных, бредовых, галлю- 

ых гебефренических и кататонических синдромов. Исходы, осо- 
, ое начало 
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кости, произвольности психических процессов. Любой психический акт 


дражительности, оппозиционного отношения к близким рефлекс 
о шения к близким, ии 
ду с этим появляются аутистическая отгороженность, астен 
бенно наглядная при Умственной деятельности 
ь > , 
ному мудрствованию при общем снижении круга интересов Утрачива М 
ется тонкость аффективных реакций. На этом фоне появляются стой- 
кие неврозоподобные нар: 


рушения: навязчивые астено-ипохон, ическ 
и деперсонализационные, ок 


истероподобные сверхценные. Инте 
и ге ь 7 нсивность 
этих расстройств колеблется в течение многих лет, постепенно они 


становятся доминирующими в клинической картине и определяют раз- 
вернутую (манифестную) стадию болезни. У некоторых больных ‘пре- 
ладает одно неврозоподобное расстройство, но У многих различные 
симптомы сочетаются. Дальнейшее разграничение форм шизофрении в 
рамках вяло протекающей определяется (за исключением паранойяль- 
ной формы) основным неврозоподобным расстройством. 
— Шизофрения с навязчивостями. Особенно характерны монофобии, 


реже встречаются с самого начала полиморфные навязчивости. Через 
несколько лет после появлени 


. Наря- 
изация, осо 
склонность к отвлеченаа 


ражен компонент борьбы (преодоления навязчивостей), быстро бледнеет 
аффективная окраска фобий. Периодические обострения сопровождаются 
резким усилением навязчивых явлений, подавленностью, тревогой, от- 
дельными идеями отношения. Критика к навязчивым явлениям в это 
время настолько снижается, что их трудно отличить от ипохондрического 
бреда и психических автоматизмов, С годами все отчетливее становятся 
отгороженность, эмоциональное обед ‚ нудаковатость. 

- рре с астеноипохондрическими и сенестопатическими рас- 
стройствами. Долго преобладают психическая истощаемость, сверхцен- 
ные идеи в отношении своего здоровья, необычные, вычурные по со“ 
держанию сенестопатии. Аффективные расстройства однообразные, мо-Я 
нотонные, типа постоянной дисфорической окраски настроения (без наи 
пряженности аффекта). На этом фоне легко возникают отдельные идеи’ 
отношения, однако, как правило, орз не становятся постоянными и 
не переходят в пере ети ред, з | РЕ 

ального периода с астенизацией, аффективной неустойчивостью и эпи- 

с ки нарушениями самовосприятия формируется стойкий, для- 
щийся многие годы депёрсонализационный синдром, нередко с отдель- 
ными дереализационными явлениями. Больные ощущают резкое изме- 
нение своего психического я, измененность чувств, мыслей, утрату лег- 


ржерЯ й отчетливо выступает утрата единства я, 
ро а и ей Эти явления сопровождаются моно- 


ство воображения. Истерические расстройства—фасад, за которым вы- 
являются истинная аугизация личности, отчуждение, жение психи- 
| ческой продуктивности, отрывочные идеи отношения и диментарные 
галлюцинации. После многолетнего течения остается дефект более гру- 
} бый, чем при других формах вяло протекающей шизофрении. Адап- 
тация таких больных резко нарушена. 

Паранойяльная шизофрения. Многие годы ведущее место в ее кли- 
нической картине занимают сверхценные и паранойяльные расстройства. 
Это наблюдается чаще у больных, прежде обладавщих рядом личност- 
\ ных особенностей: односторонней активностью, гиперсоциальностью, не- 
гибкостью психики, упрямством, относительной бедностью эмоциональной 
жизни. В начальном периоде болезни сверхценные идеи внешне правдо- 
подобны, так как они бывают связаны с теми или иными реальными 
фактами. В дальнейшем переработка больным событий его жизни ста- 
| новится бредовой (бред толкования), что резко влияет на поведение 
НИ и адаптацию больных в обществе. Систематизированным паранойяль- 
о ным бредом долго исчерпывается вся бредовая симптоматика. Преоб- 
ладает монотематический бред— ревности, любовный, изобретательства, 
реформаторства, сутяжный, ипохондрический, сенситивный бред отно- 


В 


й й шения. В зависимости от содержания бреда преобладает повышенный 
х м (при экспансивных формах бреда—изобретательства, реформаторства) 
и или пониженный (при сенситивном, ипохондрическом бреде) аффект. 


ве: _ Бред систематизируется быстро, но расширяется постепенно, путем 
включения в бредовую систему новых лиц и событий: Нередко наблю- 
дается и бредовая переоценка эпизодов прошлого. Аффективная напря- 
женность, бредовое истолкование больным слов и поступков окружающих 
в процессе его борьбы за свои «права» могут явиться причиной об- 
щественно опасных действий, подчас весьма тяжких. Для распознава- 
ния паранойяльной шизофрении важно установить не только бредовые 
расстройства, но и их сочетание © типичными для шизофрении изме- 
нениями личности—эмоциональным оскудением, аутизацией, наруше- 
ниями мышления. Не менее важно для диагностики выявление общей 
прогредиентности, выражающейся как в постепенном нарастании изме- 
нений личности, так и в расширении продуктивной симптоматики. Для 
шизофренического процесса характерны расширение бреда, постепенная 
ата его монотематичности, присоединение и нарастание идей пре- 
возникновение в периоды обострений отдельных галлюци- 
асстройств и явлений психического автоматизма. 
течение паранойяльной шизофрейии различно. В одних 
трений процесс утяжеляе 
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личности, на которые обращают внимание окружающие: замкнутость, 
ригидность, утрата тонкости аффективных реакций, эмоциональное уп- 
лощение. Постепенно ограничивается круг интересов, больные становят- 
ся недоверчивыми, замкнутыми, иногда угрюмыми. Временами отмеча= 
ются кратковременные эпизоды тревоги, беспокойства с отрывочными 
идеями отношения, преследования. В дальнейшем, обычно через несколь- 
ко лет, возникают бред преследования, физического воздействия, `яв- 
ления психического автоматизма (синдром Кандинского-Клерамбо). 

Клиническая картина галлюцинаторно-параноидного синдрома, харак- 
терного для манифестной стадии болезни, может быть различной. В од- 
них случаях преобладают галлюцинаторные расстройства (галлюци- 
наторный вариант), в других— систематизированный бред’ фи- 
зического воздействия (бредовой вариант синдрома Кандинско- 
го— Клерамбо). 

Галлюцинаторный вариант прогредиентной шизофрении. Первые при- 
знаки развивающегося галлюциноза: вербальные иллюзии, сочетающиеся 
с бредовой интерпретацией (отнесение к себе) чужой речи. Далее по- 
являются элементарные галлюцинации, затем истинные вербальные гал- 
люцинации, чаще в виде галлюцинаторного монолога (один и тот же 
голос говорит о больном или обращается к нему, дает советы, бранит, 
приказывает) или диалога (несколько голосов). Нередко голоса быва- 
ют множественными. Довольно быстро истинные галлюцинации сменя- 
ются псевдогаллюцинациями и явлениями психического автоматизма. 
Развитие синдрома Кандинского— Клерамбо (см.) происходит либо по- 
степенно, исподволь, либо сопровождается обострением состояния с по- 
явлением страха, тревоги, возбуждения, растерянности, элементов остро- 
го бреда, на фоне которых возникают чувство открытости (мысли боль- 
ного известны окружающим) и отдельные идеаторные автоматизмы. В 
дальнейшем долго преобладают псевдогаллюцинации (мысленные голо- 
са, вкладывание мыслей и т.д,). Кроме того, нередко возникают и зри-х 
тельные псевдогаллюцинации (вызванные, сделанные зрительные обра 
Зы) ‚ сенестопатические автоматизмы (вызванные ощущения в теле, внут-1е 
ренних органах). Обычно ведущее место занимает все же вер 
псевдогаллюциноз. Бред в этот период бывает галлюцинаторным—его 
фабула тесно связана с содержанием голосов (идеи воздействия, пре- 
следования, любовный бред и т. д,). 

_ Если болезнь прогрессирует, то через ряд лет содержание голосов 
‘становится фантастическим, соответственно появляется картина галлюци- 
наторной парафрении. Возникновение и развитие синдрома Кандинского— 
Клерамбо сопровождаются значительным прогрессированием изменений 
личности——отчетливым эмоциональным дефектом, утратой социальных 
связей, нарастающими нарушениями мышления, разорванностью речи. 
На парафренном этапе картина стабилизируется, бред становится от-_ 
ывочным. Изменения личности и ‚дезорганизация поведения’ 


выше вяло протекающей паранойяльной ши Зофре 

нии. Однако в отличие от последней отмечаются периодические кратко. 

* временные обострения состояния с появлением злобно-напряженного 

аффекта, элементарных слуховых и обонятельных галлюцинаций, руди- 

ментарных, отрывочных автоматизмов (симптом открытости, сенестопа- 

тические автоматизмы). Для менее благоприятно протекающей типич- 

' ной параноидной шизофрении характерны не транзиторные обострения, 

! а переход паранойяльного синдрома в параноидный. Это может про- 

исходить постепенно путем расширения бреда, изменения его фабулы 
или после короткого периода обострения. 

Клиническая картина развернутой стадии болезни 

} характеризуется стойким систематизированным прогрессирующим бре- 
] дом преследования и физического воздействия. Псевдогаллюцинации и 
$ явления психического автоматизма менее выражены. Бред, являясь пре- 
й обладающим симптомом, остается преимущественно интерпретативным 
И (в отличие от галлюцинаторного бреда в описанном выше варианте). 
ы Изменения личности в этот период достигают значительной выражен- 
Ш ности. Грубо расстроены мышление, речь. Отчетливо выступают неадек- 
Я ватность мимики, парадоксальность эмоциональных реакций. Резко на- 
Я рушаются социальные связи. Бред определяет поведение больного и де- 
$. лает невозможной профессиональную деятельность (при сохранности 
кт памяти, профессиональных знаний). Больные подолгу находятся в боль- 
и нице. 

} При дальнейшем прогрессировании болезни (но она может и ста- 
билизироваться на параноидной стадии) бред (преследования и воз- 
ри действия) становится фантастическим, уже глобальным или космиче- 
$ ским. Значительно более заметными становятся и явления психического 


И не принадлежит себе, им управляют посторонние силы). Бред утрачивает 


Л не получают систематически психотропных средств, ‘то разви- 
вается шизофазия—речевая разорванность в виде бессвязного набора 


дложения. При внешнем побуждении (в присутст- 

с е говорят безостановочно (симитом моноло- 

). В отличие от речевой бессвязности при острых состояниях 

сохраняется внешне упорядоченное поведение. В дальнейшем 
присс потся кататонич. рас. 


е современных психотроп- 
еще на параноидном 
47-2 о 


и юношеском возрасте (злокачественная юношеская ши- 
зофр ения, «раннее слабоумие» в Узком смысле). Она наблюдает- 
ся у юношей втрое чаще, чем у девушек. К общим признакам этой 
формы относятся также появление негативных симптомов в самом на- 
чале болезни; причем они предшествуют продуктивной симптоматике— 
бреду, галлюцинациям и др; с момента манифестации до исхода (ко- 
нечное состояние) проходит мало времени; продуктивная симптоматика 
полиморфна и неразвернута; существует значительная терапевтическая 
резистентность; конечные состояния отличаются большой тяжестью. 
Инициальная симптоматика злокачественной шизофрении состоит 
из постепенного падения психической продуктивности, эмоциональных 
изменений и черт искаженного пубертатного криза; изменяется весь 
строй психической деятельности. Приостанавливается дальнейшее раз- 
витие личности, утрачиваются прежние интересы, живость и любозна- 
тельность, резко обедняется эмоциональная сфера, пропадает стремле- 
ние к общению. Резко изменяется поведение больного в семье. Вялые, 
пассивные вне дома, больные становятся черствыми, грубыми, враждеб- 
ными к близким. Возникают большие трудности в учебе, новое усваи- 
вается с небывалым трудом, но зато появляются «особые», искажен- 
ные увлечения—вычурные, оторванные от реальности. В частности, боль- 
ным свойствен совершенно непродуктивный, рассуждательский интерес 
к философии, религии («метафизическая», иначе говоря, «философиче- 
ская интоксикация»). Однако при злокачественной юношеской ши- 
зофрении эти явления, как и отдельные сверхценные увлечения, руди- 
ментарны и выглядят особенно карикатурно. В отличие от более бла- 
гоприятной вяло протекающей шизофрении здесь нет реф-. 
лексии, сознания измененности, более стойки‘ психопатоподобные нару- 
шения. Стабилизация болезни на описанном выше уровне соответству- 
ет так называемой простой форме шизофрении. Чаще про- 
исходит дальнейшее прогрессирование болезни. Манифестному периоду 
обычно предшествуют отрывочные бредовые идеи преследования, отрав- 
ления, сексуального воздействия. В дальнейшем быстро развивается бре- 
довой психоз с несистематизированными идеями физического воздейст-- 
вия, отдельными псевдогаллюцинациями и явлениями психического авто- 
матизма. К ним впоследствии присоединяются кататонические и ка- 
татоно-гебефренные расстройства. При быстром течении болезни отдель- 
‘ные синдромы не разделены во времени, наслаиваются один на другой. 


Значительно выражены регресс поведения и ранняя задержка развития 
личности или ее регресс до глубокого инфантилизма. 


При повторных приступах их клини- 
дыдущим (клише), но чаще 
ступов. Ниже подробно 
ого», обобщенного при- 


синдромов в-течение приступа). ь 
ческая картина может быть идентичной пре 
наблюдаются различные типы (варианты) при 
описана последовательность развития «усредненн 
ступа, а затем приведены отдельные типы приступа. 

Типичный приступ рекуррентной шизофрении развертывается не 
хаотично, а в определенной последовательности (стереотип). В ини- 
циальном периоде настроение неустойчивое: то повышенное—с гипер- 
активностью, повышенной самооценкой, экзальтацией, то пониженное— 
с вялостью, рассеянностью, обидчивостью, капризностью, чувством не- 
полноценности. Из-за резко повышенной чувствительности даже не- 
значительные конфликты приобретают сверхценное звучание, сообщая 
состоянию реактивную окраску. Колебания аффекта беспорядочны, час- 
то происходят на протяжении нескольких часов. Эти явления сопро- 
вождаются головными болями, неприятными ощущениями в области 
сердца, парестезиями, расстройствами сна. При депрессии наблюдаются 
анорексия, тошнота, запоры, постепенно нарастают взбудораженность, 
бессонница. 

В дальнейшем на фоне этих колебаний аффекта появляются тре- 
вога, страх, чувство измененности я и окружающего. В одних случаях 
страхи остаются неопределенными, беспредметными, в других возника- 
ет отрывочный острый параноид с растерянностью, фрагментарным чувст- 
венным бредом преследования и соответствующим бредовым поведением. 
Состояние изменчиво, возможны короткие светлые промежутки с кри- 
тикой своих переживаний. При дальнейшем развитии картины приступа 
появляются ложные узнавания, бред инсценировки (интерметаморфоза), 
отдельные идеаторные автоматизмы. Больным кажется, что вокруг тво- 
рится нечто непонятное, специально для них разыгрываемое. Вскоре 
происходит фантастическое преобраз@вание бреда: воспоминаниям, преж- 
ним знаниям, окружающим явлениям и реально происходящим событиям 
придается фантастический смысл. 

В этот период в зависимости от п 


кататонии означает. 
ой шизофрении. 


 ступы болезни бывают кратковременными, транзиторными. 


Разнообразие клиниче‹ т картины прист 
френии связано с тем, что в зависимости 
и интенсивности отдельные синдромы 
зироваться на более длительное время: 

Онейроидно-кататону 


Упов рекуррентной шизо- 
от быстроты их Развития 
могут доминировать и стабили- 


При относительном преоб- 
дное помрачение сознания 
разрешается. Аффективные 
то в клинической картине 
жителен. Качество ремиссий 


большое мес 


занимают страх, экстаз. Приступ непродол 


высокое. 
Онейроидно-аффективный 

шизофрения). Синдромально 

как правило, сменяют одна д 


биполярный тип приступа (циркулярная 
очерченные фазы депрессии либо мании, 
ругую, предваряя и завершая онейроидный 
эпизод. Депрессия ‘может быть и неглубокой (циклотимического 
уровня), и тяжелой, а по своей структур е—адинамичес- 
кой либо дисфорической («брюзжащая»), ажитирован- 
ной, тормозной (простая меланхолия), деперсонализа- 
ционной, ипохондрическо й, с навязчивостями. Менее разно- 
образны маниакальные состояния. Могут «промелькнуть» иллюзорные и 
бредовые расстройства, но решающая роль остается за аффективными 
нарушениями. Аффективные приступы рек уррентной шизоф- 
рении, как правило, биполярны, но существует и особая группа мо- 
нополярных приступов. 

Депрессивно-параноидный (монополярный) тип приступа. Медленное 
развитие без полярных колебаний аффекта. В инициальном периоде 
наблюдаются суточные колебания, меланхолическая деперсонализация, 
бредовые идеи самоуничижения (собственной малоценности). Наряду 
с этим уже в самом начале депрессия сочетается с тревогой, посте- 
пенно нарастающими идеями отношения. Манифестация приступа сопро- 
вождается бредом самообвинения, расстройством сна, ажитацией»вплоть 
до раптоидных состояний. Клиническая картина быстро усложняется 
стремительным развитием симптомов, выходящих за рамки чисто аф- 
фективных: бредовое восприятие окружающего, бред значения, осужде-_ 
ния. В картине приступа начинает преобладать аффект страха. При. 
прогрессирующем развитии приступа нарастает образность бреда, он ста-_ 
новится фантастическим, отмечаются отдельные кататонические рас- 
стройства, явления психического автоматизма, бред физического воз- 
действия. На высоте приступа развиваются бред инсценировки, иллюзии 
двойников, синдром Котара (меланхолическая парафре- 
ния). В отдельных случаях возможно онейроидное помрачение созна- 
ния. Приступ значительно более затяжной, чем описанные выше типы. 
приступов. : } ‚ 

‚. Транзиторные приступы. При более легком течении ‘шизофрении г 


Структура рекуррентной ве в цело и 
Основной массе случаев периодической ртс г шизофрении 
присуща полиморфность приступов. Редко ни а ы Рено = 
приступы (клише) онейроидно-кататонического или а го (цир- 
кулярного) типа. Обычно первые приступы Е Иное и 
нередко не распознаются. Первые манифестные приступы наиболее тлуя и 
бокие, сопровождаются фантастическим бредом и онейроидным помра- и 
чением сознания. В дальнейшем приступы уже менее глубокие, без | 
помрачения сознания, с депрессией или манией с фантастическим бредом. 
В конечном итоге. клиническая картина отдаленных приступов стано- 
вится все более простой (аффективной). Одновременно происходит 
удлинение приступов, «размывание» их границ в результате постоянных Е 
аффективных колебаний в межприступных промежутках. Если понятие 
«полиморфность» применимо к клинической картине в целом (несход- 
й ство чередующихся приступов-в течение жизни’ у одного больного) /то 
не в меньшей степени оно пригодно для описания каждого отдельного 
приступа (подобных приступов даже большинство). Приступ’ сам по 
себе становится «смешанным» состоянием, настолько велики его лабиль- Е 
ность, изменчивость интенсивности и удельного веса отдельных симпто= № 
мов ‘(особенно аффективных), легкость присоединения к эмоциональным 
и бредовым синдромам растерянности, сновидного расстройства созна- 
ния. * ыы ‘ 
Частота приступов в ‘течение болезни’ различна. Иногда“ больной: . 
переносит за’всю` жизнь один приступ, однако. обычно их наблюдается 
несколько. Возможна смена (серия) приступов, разделяемых кратко- 
} временными и неполными ремиссиями. Серия из двух или нескольких 
Е отдельных приступов возможна в молодом (18—25 лет) и даже зре-’ 
и лом (45—50 лет) возрасте. , | 
| Ремиссия при рекурентной шизофрении во многом зависит от 1 
вида и частоты приступов, возраста, в`котором манифестирует заболе- | 
вание. , ; я 
‹ Изменения личности при рекуррентной шизофрении, насту- 
пающие обычно после повторных приступов, определяются снижением 
активности, появлением сенситивности, обидчивости, ранимости. Все эти 
явления, относящиеся к широкому кругу астенических личностных сдви- '. 
гов, сопровождаются известным ослаблением контактов, интересов. Са- м 
ми больные замечают сдвиги в своем характере, связывают их с пере- 
приступом заболевания. Если такое критическое субъективное 
отсутствует, то снижение активности подмечают окружающие. 
с а в ремиссиях—аффективные нарушения в виде по- 
аффекта (тимопатическая ремиссия). Более отчет- 
личности наблюдаются тогда, когда в картине прис- 


у непре-_ 


ОС 


до 
приступов. Изменения 


отчетливую возрастную окраску (стра- 
моторное беспокойство, 


Клиническая картина приступов шубообразной шизофре- 
нии включает аффективные расстройства (депрессии, мании), но редко 
исчерпывается ими. Чаще возникают сложные синдромы с навязчиво- 
стями, деперсонализационными, психопатоподобными (в частности, ге- 
боидными), паранойяльными, параноидными, галлюцинаторными, параф- 
ренными, кататоническими и кататоно-гебефренными расстройствами. 

Депрессивные приступы. Возможны самые различные типы депрес- 
сий, однако более типичные, сходные с циркулярными встречаются либо 
до манифестации, либо после какого-нибудь иного развернутого прис- 
тупа («нажитая» циркулярность). Часто депрессии бывают 
дисфорическими, инохондрическими, нередко сопровождаются рассужда- 
тельством («резонирующая депресия») либо ограничиваются 
‘спадом активности, вялостью чувства тоски. 

Маниакальные (обычно гипоманиакальные) приступы. Они 
также несколько атипичны, с повышенной моторной активностью, 
лем с активизацией интеллектуальной деятельности. Нередки «резони- 
о ИН а ыы навязчивостей. На фоне стертой атипич- 
ной депресии ‘длительно преобладают навязчивые сомнения, фобии. До- 
вольно выражена аффективная окраска фобий. Отчетливой системати- 
зации навязчивостей, выработки систем ритуалов обычно не бывает. Все 
эти явления сопровождаются повышенной рефлексией, склонностью к 


_ рассуждательству, шизоидными установками личности. 


_  Приступ с преобладанием деперсонализации. На фоне стертой, чаще 
дисфорической (с оттенком недовольства, раздражительности), депрес-_ 


сии долго (до нескольких лет) преобладает чувство мы своего 


ого сверхценного интереса («метафизическая интоксц. 
кация») к философским системам, ‚аолеанны = г а Увлечения 
малопродуктивны, утрированы и карикатурны р и мае роявлениям, 
Резко страдают высшие эмоции, Е оНоСт" к. САМОК НтроВаа При при- 
ступе такого типа нередки соксуальная а развитие вто. 
ричного алкоголизма или иной наркомании. ост на тяжелое и 
длительное злоупотребление алкоголем или наркотиками, очень слабо 
выражены или отсутствуют абстинентные явления и черты алкогольной 
деградации личности. 5 

На протяжении приступа постоянны аффективные расстройства в ви- 
де типичной дисфорической депрессии или стертой гипомании. В те- 
чение этого многолетнего приступа (или серии приступов) у больных 
обнаруживаются черты глубокого эмоционального и морального ущерба 
с выраженным психическим инфатилизмом. Однако нередко по мино- 
вании юношеского возраста указанная выше психопатоподобная симпто- 
матика и аффективные расстройства претерпевают постепенное обратное 
развитие. Больные адаптируются в обществе, приобретают профессию, 
семью. Они остаются несколько инфантильными, однако эмоциональный 
ущерб оказывается значительно менее выраженным, чем в период при- 
ступа. 
Острый паранойяльный приступ. На фоне аффективных расстройств 
остро развивается паранойяльный синдром с полиморфным отрывочным 
бредом преследования, осуждения, отравления, с тревогой, эпизодами 
растерянности, тенденцией к некоторой систематизации и большим удель- 
ным весом интерпретативных механизмов. На высоте приступа к опи- 
санной симптоматике могут присоединяться отдельные явления психиче- 
ского автоматизма. Характерны колебания аффективного фона с изме- 
нением фабулы бреда от депрессивной к экспансивной. Этот тип при- 
ступа, как и все бредовые типы, больше характерен для мужчин и 
развивается обычно в среднем возрасте. а 

Приступ с преобладанием галлюциноза возникает на фоне депрес- 
сии, реже мании. Затяжной галлюциноз приобретает черты псевдогал- 
люциноза. Иногда на высоте приступа возникают отдельные кататони- 
ческие расстройства. я 

Остро развивающийся синдром Кандинского—Клерамбо сопровожда- 
ется психическими автоматизмами всех вариантов, растерянностью, бре- 
дом инсценировки, ложными узнаваниями, отдельными мигрирующими 
_кататоническими расстройствами. По сравнению с приступами рекуррент- 
ной шизофрении бред физического воздействия и психические автома- 
О _ тизмы здесь занимают ведущее место. Сознание остается непомрачен- 
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появлением особ 


Приступы  кататонического и кататоно-гебефренного типов наиболее 
_ тяжелые и длительные. При них кататонические и кататоно-гебефрен- 


_ расстройства наиболее выражены, стойки, а аффективные наруше- 
Н ‘едва выявляются; сознание остается непомраченным. Течение 


разнообразное и трудно прогнозируемое. Наибольшая зло- 
) бывает 


ных шизофренических изменений личности, и в эти периоды остаются 
продуктивные расстройства в виде реду 


уцированного паранойяльного бре- 
да, галлюциноза. При появлении в картине приступа парафренных рас- 
строиств, кататонических симптомов течение болезни становится прак- 


тически непрерывным. Тем не менее в отличие от юношеских злока- 
чественных форм возможны как терапевтические, так и спонтанные 
поздние ремиссии с частичной компенсацией, несмотря на выраженный 
дефект личности. 

Структура шубообразной шизофрении в целом. 
Течение деперсонализационных и психопатоподобных (гебоидных) при- 
ступов очень длительное. Они охватывают весь период полового созре- 
вания. Однако после 25 лет происходит постепенное обратное разви- 
тие приступа с побледнением и последующим исчезновением тяжелых 
психопатоподобных нарушений. Остаются выраженный психический ин- 
фантилизм, пассивность, эмоциональное обеднение, нередко циклотимо- 
подобные колебания аффекта. При таком типе течения, по-видимому, 
тесно связанном с возрастным кризом, повторные развернутые прис- 
тупы обычно не возникают, и больные адаптируются в обществе. 

После перенесенного аффективно-бредового приступа в молодом воз- 
расте также нередко остается как бы нажитая циклотимия без после- 
дующего углубления картины приступов и ступенеобразного нараста- 
ния дефекта. Нередко приступы аффективного, неврозоподобного и аф- 
фективно-бредового типов повторяются в периоды возрастных кризов— 
в юношеском (они обычно стерты) и в инволюционном или старческом 
возрасте. В этих случаях они бывают затяжными. Приступы, перенесен- 
ные в детстве, как правило, приводят к значительному нарушению 
развития. Если болезнь не прогрессирует (нет повторных приступов 
с переходом в непрерывное течение), то диссоциированное развитие 
приводит к образованию шизоидных псевдопсихопатий (психопатоподоб- 
ные состояния). Их динамика, помимо реактивных шизоидных деком- 
пенсаций, определяется аутохтонными циклотимоподобными фазами. В 
этом случае нередко отмечается экзацербация процесса в позднем (стар- 

ском) возрасте. 
г о о навиня все возможные варианты течения шубооб- 
разной шизофрении. Необходим весьма осторожный неа. и со- 
циальный прогноз, так как известны случаи поздних ремис после 
многолетних 'кататоно-бредовых приступов, так же как и повторные 
тяжелые приступы в среднем и позднем возрасте ‚после редуцированных 
ри етстве и юности. 
в. озона ы особенности симптоматики и течения шизофрении. Ш и- 
й и подростков . Установлено, что все фор- 


Большое место в клинической картине у детей занимают моторные 

расстройства, страхи, навязчивости. Галлюцинации бывают преимущест- 

й | венно зрительные. Систематизированные бредовые расстройства встре- 

чаются редко, однако довольно часто обнаруживаются бредоподобные 

фантазии. Аффективные расстройства обычно видоизменены: депрессив- 

ные состояния выражаются больше в заторможенности, недовольстве, 

капризах. Гипоманиакальные состояния обычно проявляются суетли- 
востью, расторможенностью. 

Шизофрения в позднем возрасте. Поздний возраст на- 
кладывает отпечаток как на формирование клинической картины, так и 
на предпочтительность различных клинических синдромов. Клинические 
наблюдения показывают, что не только так называемый инволюционный 
период (50—60 лет), во время которого появляются манифестные пси- 
хотические состояния, может быть критическим. Таким же критиче- 
ским периодом бывает и возраст от 70 до 80 лет. Как правило, ши- 
зофрения в старости возникает не впервые, а лишь в качестве обостре- 
ния прежнего вяло протекавшего процесса. 

Шизофрения, встречающаяся в позднем возрасте, относится преиму- 
щественно к шубообразным формам. Наиболее часты бредовые и аф- 
фективно-бредовые приступы. Другие частые проявления поздней ши- 
зофрении—галлюцинаторные расстройства (вербальный и зрительный 
галлюциноз). В распознавании шизофрении позднего возраста большое 
значение имеет изучение доманифестного периода, который может длить- 
ся десятилетиями. В этом периоде встречаются редуцированные, субкли- 
нические приступы (аффективные, сверхценные и паранойяльные рас- 
стройства) с последующими личностными изменениями. Шизофрения 
в позднем возрасте может проявляться и повторными аффективными 
приступами. Клинико-эпидемиологические исследования показали, что 
существует большая группа больных с так называемой амбулаторной ши- 
зофренией. Как правило, такие больные долго не госпитализируются или 
не нуждаются в госпитализации вообще. Клиническая картина обычно 
складывается аффективных расстройств и тенденции к образованию 

` паранойяльных расстройств, а негативные симптомы склонны к ком- 
пенсации. . 

‚ Объем амбулаторной помощи больным шизофренией и показания 
к госпитализации в психиатрические больницы. Объем амбулатор- 
ной помощи. Все больные шизофренией должны находиться на уче- 
ге в психоневрологическом диспансере, где им оказывается внебольнич- 
лечебная и социальная помощь (мероприятия по реадаптации). 
В условиях диспансера проводят лечение малопрогредиентных форм, 
поддерживающую терапию в период ремиссий, купирование стертых или 


больные шизофренией, которые вследствие особенностей клинической 
картины (бред, императивные галлюцинации, возбуждение различного 
типа, гебоидные состояния с асоциальным поведением, депрессии с суи- 
цидальными тенденциями и др) представляют социальную опасность 
для окружающих или самих себя. Вместе с тем госпитализация в пси- 
хиатрическую больницу ведет к определенным социальным последствиям, 
поэтому ее необходимо осуществлять лишь при точных, не вызывающих 
сомнений показаниях. В деонтологическом смысле следует в равной 
степени учитывать как интересы больного шизофренией, так и необхо- 
димость защиты общества от его социально опасных действий. 
” Серьезного внимания заслуживают сроки выписки больного из 
стационара и перевода его под наблюдение и на амбулаторное лечение 
в диспансере. Основной критерий— достаточно полное, стабильное или 
значительное обратное развитие продуктивной симптоматики, эффек- 
тивность поддерживающей терапии, обеспеченность внебольничным наб- 
людением (семья, диспансер). Не следует выписывать больного при 
первых признаках улучшения или спустя несколько дней после купи- 
рования острых проявлений болезни. Вместе с тем длительное содержа- 
ние в стационаре приводит к утрате больными социальной активности, 
разрыву связей с обществом и т.д. При многомесячном или многолет- 
нем пребывании в больнице болезненная симптоматика фиксируется (яв- 
‘ление госпитализма). В связи с этим, кроме активной биологической 
терапии, в стационаре проводят комплекс реадаптационных мероприятий 
(труд, удовлетворение культурных запросов). Больных с тяжелым де- 
‘фектом личности и редуцированными психотическими симптомами 
(стабилизация на уровне конечного состояния) необходимо направлять 
в интернаты для хронически психически больных Министерства соци- 
ального обеспечения. 

Лечение'. Шизофрения—в ряде случаев хронический прогредиентный 
‚процесс, крайне полиморфный по клиническим проявлениям, поэтому ее 
`лечение должно быть длительным, комплексным и дифференцированным. 

Непрерывнотекущая шизофрения. Лечение сообразуется с прогре- 
‘диентностью, этапом, типом синдрома. 

Вяло протекающая шизофрения с навязчивос- 
тями. Показаны транквилизаторы (седуксен, элениум, `феназепам и 
`др.). Хороший эффект при систематизированных навязчивостях дает 
: депо с пролонгированным действием, а также курсовое внутри- 

‚ капельное введение транквилизаторов (седуксен, элениум), В 
‘особо резистентных случаях проводят курс атропино-коматозной 
‘терапии. Ввиду большой стойкости навязчивого синдрома и. его значи- 
тельной резистентности к терапии она должна быть длительной (не менее 
`6 мес.), предпочтительно в амбулаторных условиях, так как 
тяготятся ИЕ в стационаре и. обычно в этом не 1 
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Паранойяльная шизофрения. Наиболее эффективен 
галоперидол, несколько менее—трифтазин (стелазин). В первые недели 
после госпитализации для купирования напряжения, агрессии показаны 


ин, лепонекс. 

Параноядная шизофрения, преобладание бре. 

довых расстро йств. Показано длительное применение больших 

доз аминазина, трифтазина (стелазина), галоперидола, триседила, ма- 

, жептила, лепонекса (особенно при возбуждении и агрессии). Те же 

В препараты используются для поддерживающей терапии. В ремиссиях 

| можно назначать препараты пролонгированного деиствия (модитен-депо), 

| а также пимозид, френолон, сонапакс, эглонил, хотя следует отметить 
33 их относительно меньший антипсихотический эффект. 

| Параноидная шизофрения, преобладание 

к р таллюцин аторных расстройств. Лучший эффект дает 

| талоперидол, а также этаперазин (трилафон) в больших дозах (до 200— 

250 мг/сут), стелазин. 

Парафренные состояния. Лечение аналогично лечению 
параноидной шизофрении. 

Купирование возбуждения (в первое время после 
госпитализации и при обострениях). Показаны аминазин или тизер- 
цин, а также лепонекс, галоперидол, триперидол (триседил). 

Злокачественная юношеская шизофрения. 
Систематическое применение трифтазина (стелазина), мажептила, ле- 
понекса предупреждает развитие тяжелых кататоно-гебефренных симп- 
"М томов. При преобладании дефектных апатико-абулических расстройств, 
т бедности продуктивной симптоматики активизируют и несколько регули- 
ей руют поведение больного малые дозы нейролептиков (лиоген, модитен-де- 
по, стелазин, мажептил) в сочетании с небольшими дозами транкви- 
лизаторов. 

Рекуррентная шизофрения. Лечение сообразуется с целями купи- 
рования приступа, профилактики рецидивов, коррекции состояния в пе- 
риод ремиссий. 

Развернутые (онейроидные) приступы. Показаны 
аминазин, лепонекс, трифтазин (стелазин), френолон в средних дозах. 
Большие дозы купируют ряд ведущих симптомов приступа, но могут 
привести к развитию или утяжелению депрессии. При обратном раз- 
приступа дозы нейролептиков необходимо значительно снизить. 

точной депрессии показаны антидепрессанты с седативным, 
эффектом-амитриптилин (триптизол). Стимулиру- 
могут привести к развитию маниакального с0- 
ю психоза. Инсулинотерапия эффективна, но в 
ми (нейролептики показаны для снятия во3- 
наиболее острых проявлений болезни) . 

е аффе ктивных нарушений (депрес- 
аналогично таковому при соответствующих фа- 
психоза (см. с. 100—108). 


более показано длительное лечение солями лития как основным с 

ством в сочетании с седативными антидепрессантами и вобрал 
мягкого действия (сонапакс, хлорпротиксен, этаперазин, эглонил), а 
также малыми дозами аминазина. р 


Фебрильная катато ния. Наиболее эффективно системати- 
ческое применение аминазина в дозах 400—500 мг/сут (не менее 300 
мг/сут). Другие нейролептики менее эффективны. При нарастании тяже- 
сти состояния по витальным показаниям необходима электросудорожная 
терапия ‘(по одному сеансу ежедневно) в течение 6—7 дней. Одновремен- 
но проводится дегидратационная терапия. Лихорадку можно снизить 
парентеральным введением амидопирина (10—20 мл 4% раствора). 

Шубообразная шизофрения. Лечение сообразуется с синдромальными 
особенностями приступов (по аналогии с рекомендациями при синдро- 
мах непрерывнотекущей шизофрении). Показано комбинированное при- 
менение антидепрессантов (при депрессивном аффекте) и нейролептиков. 
Возможна коматозная инсулинотерапия. Поскольку в клинической карти- 
не ремиссий при шубообразной шизофрении нередко отмечаются пара- 
нойяльные и галлюцинаторные симптомы, поддерживающая терапия дол- 
жна включать нейролептические препараты (трифтазин, стелазин, гало- 
перидол, пимозид, аминазин). Применяются также препараты пролонги- 
рованного действия (модитен-депо). 

Трудовая экспертиза. Трудоспособность больных шизофренией колео- 
лется от полной нетрудоспособности с необходимостью ухода и надзора 
до полной профессиональной сохранности с возможностью творческого 
роста. В связи с этим на диагнозе шизофрении самой по себе нельзя 
основывать экспертное решение. Решающее значение имеют установление 
формы, этапа болезни, выявление клинического прогноза. 2255 

Непрерывнотекущая шизофрения. Клинический и тру- 
довой прогноз неблагоприятен при злокачественных юношеских (с мо- 
мента манифестации) и параноидных формах (с утяжеления паранойяль- 
ных расстройств и перехода на параноидный этап). Таким больным опре- 
деляют инвалидность ПИ, а при утрате способности к самообслуживанию— 
Г группы. Вместе с тем в начальной стадии болезни, несмотря на измене- 
ния личности или паранойяльную симптоматику, не следует поспешно. 
чить стабилизацию болезни в этой стадии. Основной задачей врача оста- 
‘ется адаптация больных к профессиональной деятельности, но обычно на 
сниженном уровне (инвалидность Ш группы). 
° Различны трудовые возможности и при вяло протекающей шизо- 
френии—от профессиональной сохранности до нетрудоспособности (на- 


о пример, при стойких выраженных навязчивых и деперсонализационных 


собность стойко ограничена при выраженных астенических расстрой. 
| ствах и аффективной неустойчивости. Е 
В Шубообразная шизофрения. Прису признаков 
| основных форм болезни делает экспертное ретевие весьма вариабель_ 
ным, зависящим от индивидуальных особенностей клиники и течения, 


в м МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНЫЙ ПСИХОЗ 


Маниакально-депрессивный психоз (МДП) — заболевание, протека- 
ющее в форме депрессивных и маниакальных фаз, разделенных интер- 
миссиями, т. е. состояниями с полным исчезновением психических рас- 
стройств и с сохранностью преморбидных свойств личности. Отсутствие 
стойких резидуальных нарушений, а также сколько-нибудь значительных 
изменений личности и признаков дефекта даже при многократных ре- 
цидивах и многолетнем течении заболевания позволяет считать МДП 
заболеванием с благоприятным прогнозом. В него включают как вы- 
раженные формы (циклофрению), так и мягкие, ослабленные разно- 
видности (циклотимию). | 

Эпидемиологическая справка. Точных данных о распро- 
страненности МДП в населении нет. О частоте этого заболевания дол- 
го судили главным образом на основании числа больных среди посту- 
пающих в психиатрические стационары. По данным ряда авторов, боль- 
ные МДП составляют в среднем 3—5% всех госпитализируемых. Рас- 
хождения в частоте МДП отражают диагностические разногласия ав- 
торов и различное понимание границ этого заболевания, а также раз- 
] личие методов учета больных. В поле зрения психиатра попадают пре- 
! имущественно тяжелые психотические формы (циклофрения,) а ббль- 
шая часть циклотимических вариантов вообще ускользает от учета. Час- 
тота МДП в общей популяции, по данным разных авторов, сильно 

лется—от 0,07`до 7%. ь р 

При сравнительном клинико-эпидемиологическом исследовании МДИ 
и рекуррентной шизофрении (на популяции больных 3. московских рай- 
онов) оказалось, что распространенность МДП более чем в 2 раза мень- 
ше, чем рекуррентной шизофрении, и составляет 0,45 на 1000 насе- 
р Женщины заболевают МДП приблизительно вдвое чаще. Заболе- 
р и - может начинаться в любом возрасте, чаше в зрелом и позднем, 


‘анамнеза многих больных обнаруживаются более ран- 
бу »; но достаточно четкие фазы, которые следует рас- 
‚как истинное начало бол Е 


‚и конституциональные особенн 
: лиц, 


чение в регуляции общего тонуса и настроения. Дисфункции диэнце- 
фальной области некоторые авторы отводят решающую роль в возник- 
новении симптомов МДП. Нейрохирургическая практика и изучение дей- 
ствия нейролептических препаратов принесли новые аргументы в поль- 
зу этой концепции. В результате механического (при опухолях) или 
химического воздействия на диэнцефальную и гипоталамическую об- 
ласти и глубинные структуры височных долей могут возникнуть рас- 
стройства, очень сходные с клиническими проявлениями МДП. 

Клиническая картина. Ц иклофрения. Маниакальные и депрес- 
сивные состояния, возникающие отдельными или сдвоенными фазами, 
практически исчерпывают клинические проявления заболевания. Депрес- 
сизные фазы наблюдаются в несколько раз чаще, чем маниакальные. 
Выраженность маниакального или депрессивного расстройства различна: 
от амбулаторных гипомании и циклотимической депрессии (часто вне 
врачебного наблюдения) до тяжелых и сложных маниакальных и де- 
прессивных ‘синдромов, требующих неотложной помощи и особого ухода, 
Значительно варьирует и продолжительность отдельных фаз: от несколь- 
ких дней и недель до нескольких лет (затяжные депрессии и мании). 
В среднем возрасте фазы длятся обычно от 2—3 до 5—6 мес. Число 
фаз и соответственно продолжительность интермиссий могут быть раз- 
личными. Нередко в течение жизни возникают 1—3 манифестные фазы. 
В других случаях болезнь рецидивирует очень часто, особенно на позд- 
них этапах. 

Продолжительность фаз и частота рецидивов болезни не связаны 
с выраженностью аффективного нарушения (мании и депрессии). Тран- 
зиторными или затяжными могут оказаться и глубокие мании и де- 
пресии, и гипомании и субдепрессии. 

° Болезнь (точнее, первая манифестная фаза) может развиться либо 
аутохтонно, либо в связи с экзогенией, психогенией, родами и другими 
генеративными факторами. Спонтанно или после провокации могут возни- 
‘кать и повторные фазы болезни. Часто они начинаются в определен- 
ное время года, преимущественно весной и осенью. Сезонность может 
наблюдаться в определенном периоде болезни или на протяжении всего 
ее течения. После кратковременных предвестников аффективные рас- 
стройства довольно быстро (за несколько недель) достигают максималь- 
ной выраженности. Нередко «кульминация» фазы наступает через нес- 
колько дней после ее начала. Реже наблюдается «внезапное» (пароксиз- 

‘мальное) начало фазы или переход в противоположную фазу (за одну 
_ ночь или в течение одного дня). Сходным образом совершается и обрат- 
уе звитие ы. $ 
жа, фаза в основном определяется: 1) подавлен- 
ным настроением (депрессивный аффект); 2) заторможенность мысли- 
тельных процессов (и туальное торможение); 3) психомоторным 


больных заболевание выражается чередованием одних фк: фаз. 
Монополярное течение в виде только маниакальных ть наблюдается 
у небольшого числа больных (4—6%), но возможность возникновения 
оложного состояния сохраняется и, хотя и редко, в позднем воз- 

расте течение болезни становится биполярным. 
При биполярном (циклическом) течении отдельные фазы могут быть 
моноаффективными (депрессивные и маниакальные), сдвоенными, бипо- 
. лярно-лабильными. Для МДП характерно чередование фаз с интервала- 
. ми практического восстановления здоровья. В ряде случаев на некото- 
рое время устанавливается непрерывное повторение или чередование 
я различных по длительности депрессивных и маниакальных состояний 
(течение типа континуа, т. е. непрерывная смена маниакальных и 
депрессивных фаз без интермиссий). У некоторых больных смена на- 
строения (инверсия аффекта) наступает очень часто, причем депрессии 
и мании длятся по нескольку дней. Иногда периоды повышенного и 
й подавленного настроения бывают весьма длительными (до нескольких 
| лет). Течение болезни без светлых промежутков может наблюдаться и 
на циклотимическом уровне. Во всех случаях «континуальное» течение 

МДП относительно неблагоприятное. 

Циклотимия. Легкие фазы нередко исчерпывают клиническую 
картину МДП. Эпидемиологические, генеалогические исследования по- 
у казали высокую частоту циклотимии как смягченного варианта цирку- 
лярного психоза, причем для циклотимии в свою очередь характерно 
и частое чередование фаз. Если к доступным наблюдению фазам цик- 
лотимии прибавить вероятные, но не распознаваемые, так называемые 
субклинические, формы, то можно считать течение МДП в виде пиклоти- 
Я мических фаз более частым, чем в виде психотических. Варианты цикло- 
ии тимии также составляют монополярный, биполярный, континуальный. 
Циклотимические фазы могут возникать сезонно, аутохтонно или в связи 
с экзогенией, родами, психогенией. Наряду с моноаффективными воз- 
можны сдвоенные циклотимические фазы и т. д. 

Скрытые депрессии (син. ларвированные, маскированные, 
соматизированные, вегетативные, депрессивные эквиваленты, «депрессия 
без депрессии») —депрессивные фазы, в клинической картине которых 
на передний план выступают вегетативные и соматические расстройства 
(субъективные жалобы и объективные нарушения), маскирующие собст- 
венно депрессивные симптомы, описывались давно. Соматические жалобы 
и расстройства включают боли в области сердца, в животе, голове, 
часто очень сильные и пароксизмальные, иногда в сочетании с тахикар- 

< ой, расстройствами функции кишечника, головокружениями. 

_ Иногда их трудно отличить от диэнцефальных кризов. Больные, как 

правило, нах ся под наблюдением терапевта, хирурга, невропатолога 

в зависимости от жалоб и соматических расстройств. Отсутствие аффек- 
расстройства лишь кажущееся. 

_ внимательном расспросе выявляются симптомы циклотимиче- 

сии: сниженное, «минорное» настроение с чувством вялости, 

с ‚ замедленность, затрудненность мысли- 

п о оеаь решать) и реакций, 

х силах и трудность ея к делу». Часто 


| ны к тяжелому течению (от нескольких месяцев до нескольких лет) 
мот в | Тесная связь соматических расстройств с патогенетическими механизма- 
ми депрессии доказывается эффективностью антидепрессивной терании и 
безуспешностью лечения соматических расстройств методами внутренней 
медицины, 
Возрастные особенности течения МДИ в детском возрасте (до 
10 лет). Приступы встречаются редко, а распознаются еще реже. Во 
многих случаях диагноз циркулярной фазы в детстве ставится лишь 
ретроспективно. Это связано с атипичным (нехарактерным для зрелого 
возраста) проявлением фаз и большей лабильностью состояния боль- 
ных. Депрессивные состояния сопровождаются вялостью, медлитель- 
ностью, пассивностью с симптомами физического неблагополучия. Дети 
становятся малоразговорчивыми, медлительными, однообразными. В иг- 

рах они пассивны, рассеяны. Их не радуют игрушки, книги, картинки. 

Дети выглядят усталыми и нездоровыми. Язык обложен, лицо осунув- 
шееся. Они жалуются на слабость, боли в животе, голове, ногах. Сни- 
жается успеваемость. Общение с детьми затрудняется, что еще больше 
усугубляет подавленность. Ухудшается аппетит, нарушается сон. Кроме 
кратковременных колебаний состояния в течение дня, наблюдаются и 
периоды улучшения до нескольких дней и недель. В таких «светлых 
промежутках» дети выглядят здоровыми. Атипичность проявлений и вол- 
нообразность состояния могут затруднять распознавание депрессивного 
синдрома. Для диагноза эндогенной депрессии требуются относительно 
длительное наблюдение и дополнительные данные (наследственность, иск- 
лючение саматических и психогенных воздействий). 

Маниакальные состояния у детей не менее трудны для распознавания. 

Их симптомы как бы накладываются на нормальные проявления детской 
психики и поведение. Естественное оживление во время игры, легкость 
веселости и смеха, подвижность и поиск развлечений при маниакальных 
состояниях резко усиливаются, достигают патологического возбуждения. 
Оживление во время игры доходит до неистовства. Подвижность стано- 
вится трудноуправляемой. Потребность в играх резко возрастает. Ребе- ] 
нок не знает передышки, успокоить его невозможно. Он одновременно мо- 
`жет быть и зачинателем, и дезорганизатором коллективных игр. Повы- 
шенная инициётивность, дерзость в обращении сочетаются с ослаблением. 
способности‘ соразмерять свои поступки, останавливаться, ждать. Такие | 

ости поведения и отсутствие признаков усталости, а также кон- 

траст с обычным поведением ребенка позволяют диагностировать маниа- 
кальное состояние. Распознать заболевание легче при биполярном аффек- 
те, когда контраст состояний более выражен. 

- В рамках депрессивных приступов возможны и кратковременные пе- Е 
риоды тревожного беспокойства (детская ажитация), напоминающие ' ; 
‘иногда поведение при меланхолическом раптусе. Вегетативные симптомы т. 
в такие периоды резко усиливаются (до степени кризов). По мере при- 
возрасту проявления депрессии и мании стано- 
4; 5: ь с ы Е ь 


‘под и юношеском возрасте, В клинической картине 
и ма, ‚ состояний наблюдаются все основные 
гы. депрессивного состо Г 


достаточно отчетливые. Иногда И кревисй си О врем 
приобретает сходство с меланхоличес ; = ен брода тические 
бредовые высказывания, ипохондрически р ибн: Ра). Часто 
возникают суицидальные мысли, возможны е ицидал е попытки, По 
клинической картине (соотношение атипичных и типичных симптомов) и 
динамике фазы (выраженная волнообразность или относительная ста. 
бильность депрессивного состояния) проявления МДП у подростков при- 
ближаются к симптоматике этого психоза у взрослых или у детей, 

Сочетание типичных и атипичных симптомов свойственно. и мани_ 
акальным состояниям. В их клинической картине достаточно явно высту- 
пают основные симптомы циркулярной мании. Одновременно наблюда- 
ются и признаки возрастной «модификации». 

Маниакальное состояние в пубертатном возрасте отличается выражен- 
ной расторможенностью и развязностью (поведение становится дурашли- 
вым, гебоидным), наивностью, нереалистичностью разнообразных стрем- 
лений и действий. Юноши в поисках развлечений допускают брутальные 
выходки, доходящие до дебоша, затевают шутки и проделки, влекущие 
за собой порчу вещей, трату больших сумм. Ночами больные не спят, 
пишут стихи, планы пьес и романов, научные трактаты, днем посещают 
кружки, музеи, лекции; легко знакомятся, вступают в новые компании; 
ощущают словно второе рождение. Диагноз выраженного маниакального 
состояния трудностей не представляет. При значительной выраженности 
атипичных для пубертатного возраста особенностей поведения диагно- 
стике помогают условия начала расстройства (быстрота, сезонность), 
определение контраста с обычным образом жизни, оттенок «игры» и 
мегаломаническая направленность поступков. 

'Атипичные (смягченные) аффективные расстройства рассматривае- 
мого возраста относительно трудны для распознавания, но и в этих случа- 
ях их можно заподозрить и выявить по субъективным ощущениям боль- 
ного: вялость, рассеянность, безрадостность (депрессия) или прилив сил, 
чувство радости (мания). `з 

МДП в позднем возрасте (пресенильном и старческом). При депрес- 
сиях значительное место занимает тревога. Очень часто возникают ажи- 
тированные тревожные состояния. У большинства больных в той или 
иной степени в клинической картине депрессии наблюдаются ипохондри- 
ческие симптомыЬ—от тревожных ` опасений с фиксацией на соматичес- 
ком самочувствии до бредовых ипохондрических идей и бреда Котара. 
Число сложных депрессивных при. 


у ии наблюдаются 
у ‹ : расстройства и (реже) психическая слабость. 
всей ‘атипичности депрессивных фаз МДП в позднем возрасте мож- 
иметь в виду, что вплоть до глубокой старости они сохраняют 
о структуру «эндогенной депрессии». Бредовые расстройства не 
замки депрессивных форм бреда. Часты и «типичные» цир- 

: ыы А р 
раз юго возраста характеризуются малой про- 
с ого возбуждения, преобладанием 


сивные, многие маниакальные фазы остаются типичными до глубокой 
старости. 

Эндореактивная дистимия описана в группе периодических депрессий 
как вариант «однофазного» аффективного психоза, отличного от МДИ. 
Эндореактивной дистимии свойственно сочетание стертых и атипичных 
симптомов депрессии в виде Угрюмо-раздражительного настроения с ее 
выраженными вегетативными и ипохондрическими симптомами и сверх- 
ценными опасениями. Нет настоящей витальной тоски, чувства вины или 
бреда самообвинения. Больные винят в своих страданиях судьбу, обсто- 
ятельства прежней жизни, но не себя. Имеется сознание болезни. Ди- 
стимическая депрессия возникает, как правило, после 40 лет У лиц быст- 
ро истощающихся и склонных к затяжным депрессивным реакциям на 
психогению. Очень часто дебюту заболевания предшествуют соматическое 
истощение, дистрофия, затянувшееся выздоровление после инфекционно- 
го заболевания, тяжелых родов, острая психическая травма или длитель- 
ная психотравмирующая ситуация. Дистимия развивается медленно, про- 
должается обычно больше года и медленно проходит. В течение жизни 
маниакальные расстройства не наблюдаются. При эндореактивной дисти- 
мии наследственная отягощенность аффективными психозами в несколь- 
ко ‘раз меньше, чем при типичном МДП. Клинический опыт показал, что 
выделение эндореактивной дистимии как самостоятельного аффективно- 
го’ заболевания недостаточно обосновано, поскольку симптомы болезни 
не выходят за рамки нарушений при эндогенной депрессии, а такая «ди- 
стимия» может наблюдаться в позднем возрасте как атипичная затяжная 
циклотимическая фаза. . 

Объем амбулаторной помощи и показания к госпитализации в психи- 
атрическую больницу. Амбулаторное лечение больных МДП допустимо 
при ‘обеспечении тщательного ухода за ними и регулярного приема ле- 
карства, а также при отсутствии перечисленных ниже показаний к госпи- 
тализации. Госпитализация обязательна при суицидальных тенденциях, 
чувстве вины, моральной неполноценности, склонности к диссимуляции. 
Обязательно госпитализируют больных в состоянии мании, сочетающей- 
ся с гневливостью, психопатоподобным поведением, алкогольными экс- 
цессами, склонностью к дромомании. Приступ циклофрении служит 
почти абсолютным показанием к госпитализации, особенно при суици- 
‘дальных тенденциях, резких колебаниях состояния, нарастающей депрес- 

и, неблагополучном соматическом состоянии. 

т и профилактика. При лечении аффективных расстройств 
учитывают. характер фазы (депрессивная или маниакальная), ее выра- 
женность (циклотимический или психотический уровень), клинические 
особенности (тревожная ‘или витальная депрессия, депрессия с бредом, 
смешанное состояние, атипичные фазы, монотонность или большая ла-_ 
бильность аффекта и др.), возраст и пр. — зи 

о я с отчет. 


моторная заторможенность и вслед за этим наблюдается обратное разви. 

тие витально измененного аффекта. Следовательно, растормаживающий 
| эффект опережает собственно антидепрессивное действие, что опасно в 
смысле суицида. Наряду с тимоаналептическим действием все эти пре. 
параты дают и стимулирующий эффект (появляется чувство бодрости, 
; стремление включиться в трудовую деятельность). Побочные явления при 
) применении антидепрессантов-стимуляторов порой достаточно выражены 
й (сухость слизистых оболочек рта, жажда, запоры, задержка мочеиспу- 

скания, тремор, нарушение аккомодации, бессонница, повышение артери- 
Я ального давления, аллергический дерматит, делириозные явления, особен_ 
| но у пожилых). Применение антидепрессантов-стимуляторов одновремен- 


| но с ингибиторами МАО недопустимо. 
й А нестетическая депрессия. Показаны антидепрессанты 
, со стимулирующим действием (мелипрамин). Антидепрессанты с седатив- 


ным эффектом, в первую очередь амитриптилин, менее показаны при этих 
й < состояниях. 
г Циклотимическая «простая» депрессия. Лечение 
Я целесообразно начать с малых антидепрессантов-азафена или пиразидола. 
я Оба эти препарата хорошо переносятся и показаны при лечении больных 
а с сопутствующими соматическими заболеваниями, особенно лиц пожилого 
| и старческого возраста. Эти препараты можно применять в амбулаторной 
практике и сочетать с нейролептиками и транквилизаторами, но не инги- 
биторами МАО. Азафен назначают внутрь по 25—50 мг/сут, затем дозу 
постепенно увеличивают, доводя до 150—200 мг/сут (в 3—4 приема). 
Максимальная суточная доза 400 мг. По достижении терапевтического 
| эффекта дозу постепенно снижают и переходят на поддерживающее ле- 
-й чение (25—75 мг/сут). Лечение пиразидолом назначают с дозы 50—75 
5 мг/сут, которую постепенно увеличивают до 150—300 мг/сут (в 2—3 при- 
и. ема). При необходимости и хорошей переносимости суточную дозу мож- ` 

И но увеличить до 400 мг. При хорошем терапевтическом эффекте про- } 
|4 должают лечение сниженными дозами еще 2—4 нед. 
| 
| 


й Простые циклотимические депрессии можно лечить и антидепрессан- 
й тами-стимуляторами, но в гораздо меньших дозах (мелипрамин до 50— 
150 мг/сут). Начать лечение можно с внутримышечных инъекций (50— 
100 мг) с последующим назначением препарата внутрь (утром и после 
обеда). Ранняя отмена препарата ведет к ухудшению состояния. Дозы ; 

ают постепенно. Резкая отмена антидепрессантов-стимуляторов 
содима только при ‘инверсии фазы (переход в маниакальное состоя- 


х 


о  Выраженная тревожная депрессия. Антидепрессан- 

| : НЫ противопоказаны. Наиболее оправдывают себя антиде- 

прессанты с отчетливым седативным эффектом (амитриптилин) при 

о выраженных тревожных депрессиях и инсидон, азафен при легких 

7 о-депрессивных_ состояниях. Средние дозы амитриптилина при 

Гы? ›жных состояниях колеблются от 150 до 350 мг/сут. 

а е Утром и днем, но и на ночь, так как 
‚а таг 


Ц 


со стимулирующим действ 
антидепрессанты с седативным эффе 


ования рептоидного состояния дозы нейролеп- 


Сенестоипохондрическая депрессия часто резис- 
схему лечения рекомендовать практически не- 
зависит от выраженности аффективных и не- 
врозоподобных расстройств, их удельного веса и возраста больного. 


антидепрессанты седативного действия в возрастающих дозах. 
Скрытые (маскированные) депрессии. Терапия это- 


лития предупреждает повторную фазу. Если она все-таки 
а и легче. Терапия солями лития Ще 
под постоянным контролем уровня лития в сыворотке крови (до х - 
новления оптимальной дозы каждую неделю, позднее —ежемесячно ‚ так 
как терапевтический эффект наступает при концентрации 0,6 ммоль/л 
и выше. Обычно профилактические дозы препаратов лития варьируют. 
от 600 до 1800 мг/сут (в среднем 900—1200 мг/сут). профилксан 
действие лития обнаруживается лишь через несколько месяцев С 

а: = 

== лечения депрессий, в частности 3 
ширяются.. Появился новый класс ая : 


—=х 


суточные дозы хлорпротиксена 150—300 ме 300—600 м 
лоперидола 30—70 мг. Лечение ое ро Ч. ься не менее 2—3 
даже при быстром уменьшении воз рю а дозу „Нейролепти” 
ка следует снизить, особенно если она была очень высокой, и п дах. 
жать лечение. При нерезком уменьшении возбуждения суточную доз 
лекарства снижать не целесообразно. Если несмотря на длительное та 
менение нейролептиков возбуждение не снижается, то дозу препарата 
можно несколько увеличить. 

При маниакальной фазе эффективна также терапия литием. Антима. 
ниакальный эффект препаратов лития достигается лишь при высоких и 
очень высоких дозах (от 900 до 2100 мг/сут и даже 3000 мг/сут). При 
хорошей переносимости дозу повышают относительно быстро (в среднем 
ежедневно прибавляют 300 мг). Несколько большую дозу назначают на 
ночь. При побочных явлениях (тремор, тошнота и др.) или концентрации 
лития в крови 1,6 ммоль/л увеличение доз можно приостановить. 

Состояние обычно улучшается в течение первой недели (на 4—5-й 
день). После исчезновения маниакальной симптоматики дозу препарата 
постепенно снижают в среднем на 300 мг в неделю. Если в дальнейшем, 
по миновании фазы, назначается профилактический прием лития, то его 
концентрация в крови должна поддерживаться на уровне 0,6—0,7 ммоль/л, 
При маниакальном состоянии средней тяжести дозы нейролептиков и 
лития соответственно уменьшаются. 

Трудовая экспертиза. В периоды выраженного психотического состо- 
яния (фазы) больные нетрудоспособны. Во время интермиссий достаточ- 
ной продолжительности трудоспособность восстанавливается. При затяж- 
ных или частых фазах болезнь приравнивается к хроническим психичес- 
ким заболеваниям. При циклотимических фазах учитывают их характер 
(субдепрессии, гипомании) и профессию. При гипомании без склонности 
к нарастанию расстройств и без антисоциальных поступков трудоспособ- 
ность часто сохраняется и может даже повышаться. При циклотими- 
ческих депрессиях, кроме особенностей их структуры (выраженность 
адинамических симптомов, расстройства сна, идеаторное и моторное тор- 
можение), нужно учитывать и продолжительность. 


ЭПИЛЕПСИЯ 


_Эпилепсия—хроническое заболевание, которое возникает преимуще- 
ственно в детском или юношеском возрасте и характеризуется разнооб- 
зн и пароксизмальными расстройствами, а также типичными изме- 
личности, нередко достигающими выраженного слабоумия со 

ич и клиническими чертами; на отдаленных этапах болезни 
возникать острые и затяжные психозы. Клиническая картина 
эпилепсии представляет собой сложный комплекс симптомов: психиче- 
расстройства тесно переплетаются с неврологическими и сомати- 
емиологическая справка. Распространенность эпи- 

ди населения (болезненность) составляет приблизительно 


не №, 

№. жения, значительная роль в этиологии эпилепсии отводится средовым 
продь. факторам—внутриутробным и ранним постнатальным экзогенио-органи- 
очную ческим повреждениям головного мозга, особенно токсико-аллергическим 
`ЛЬНое © и травматическим. В значительном числе случаев (от 5 до 25%) этиоло- 


у препарое гию установить не удается. 


: Патогенез эпилепсии не ясен. Патогенетические механизмы эпилеп- 
ем. Ар. . сии подразделяют на имеющие отношение к собственно церебральным 


* выс № процессам и связанные с общесоматическими изменениями в организме, 
г/ ) и Центральное место в церебральных механизмах эпилепсии отводится 
Же эпилептогенному и эпилептическим очагам. Эпилептогенный очаг-—ло- 
ава кальное структурное изменение мозга—источник патологического воз- 
онце буждения окружающих нейронов, вследствие чего они продуцируют фо- 
| Нтрации кальные эпилептические разряды; развитие судорожных разрядов обуслов- 
ть. Ре: лено одновременным возбуждением большого числа нейронов эпилепти- 
(на 4—5 ческого очага («эпилептизация» нейрона в очаге). «Эпилептизация» 
У препарата проявляется характерными изменениями ЭЭГ (комплекс пик—волна). 
> и Структурной основой эпилептизации является активация аксодендрити- 
ития, то ет ческих синапсов, что проявляется увеличением «активных зон» синапти- 
-0,7 - ческих контактов. Эпилептический очаг в виде функциональных дина- 
ле мических нарушений может возникать в отдалении от зоны локальных 
м морфологических изменений в мозге, однако и в этих случаях очаг 


формируется в структурах мозга, функционально связанных с зоной 
органическото поражения. У больных эпилепсией обнаружены различные 
нарушения метаболизма: расстройство белково-азотистого обмена с на- 


секреции, в частности нарушение функции коры надпочечников в предсу- 


ак, ея болезни очень разнообразна, она складывает- 


расстройств, различных судорожных и 
изменений личности и как острых, так и хронических 
у ые явления, предшествующие пароксизмам и 
от нескольких минут до суток и более, проявляются 
йствами с явлениями раздра слабости, 


‘расстро 
“головной болью различной интенсивности и локализации. Про- 
явления могут меры себя аффективные расстройства, 


Помрачение сознания развивается внезапно и столь же 
разрешается с тотальной амнезией этого периода. Иногд: 
пает не сразу, становится отсроченной (так называема 
амнезия). 

Сум еречные состояния проявляются различно. В одних 
случаях поведение больных бывает внешне правильным, они обна Жива. 
ют ориентировку в обстановке, окружающих лицах, времени, способны к 
контакту с окружающими. Обращают на себя внимание Лишь особая 
сосредоточенность больных и некоторая отрешенность от окружающего 
как в момент общения, так и вне его. Нередко такое поведение внезапно 
сменяется агрессией со злобностью, разрушительными действиями, 

В других случаях описываемые состояния неожиданно проявляются 
резким двигательным возбуждением, на первый взгляд нецеленаправлен. 
ным и хаотическим, со значительной разрушительной силой, резким 
повышением тонуса мускулатуры. Обращает на себя внимание аффек- 
тивное напряжение: пониженное настроение сопровождается неудоволь- 
ствием, злобой, иногда ярость определяет аффективное состояние боль- 
ных. 

Психопатология сумеречных расстройств сознания сложна; наряду с 
дезориентировкой в месте, времени и собственной личности значительное 
место занимают аффективные расстройства. Кроме дисфорического от- 
тенка, возможны экзальтация, экстаз, мистическая проникновенность, 
Могут быть зрительные, слуховые и обонятельные галлюцинации. Зри- 
тельные галлюцинации бывают обычно очень яркими, сценоподобными, 
панорамическими, окрашенными в красные, фиолетовые, голубые тона; 
нередко это вид толпы, сцены преследования, погони, обрушивающиеся 
здания, надвигающиеся на больного предметы и т.д. Содержание зри- 
тельных галлюцинаций религиозное, мистическое (борьба добра и зла, 
ангелов и дьяволов и т.д.). Нередки и слуховые галлюцинации, которые 
могут сопровождать зрительный галлюциноз или существовать самостоя- 
тельно. Они комментирующими или императивными. В ряде 
случаев бывают обонятельные галлюцинации в виде запаха дыма, гари, 
разлагающихся отбросов или, реже, приятных ароматов. Содержание 

: › возникающего в сумеречных состояниях, обыденное или фантасти- 
ческое (чаще религиозное, апокалипсическое). 


Иногда сумеречные состояния приобретают вид амб улаторных 
автоматизмов (см.), 


ВНезап 
а амнезия нас ® 


я рота 


нием сознания, отсутствием полной амнезии периода помраченного созна- 
ния. Больной амнезирует лишь окружавшую его обстановку, а разно- 
образные психопатологические расстройства сохраняются в памяти, Пси- 
хопатологически эти состояния близки к онейроидному помрачению соз- 
нания. 

Существует группа бессудорожных пароксизмов, не сопровождающих- 


ся помрачением сознания. Нсихопатологически они соответствуют струк- 
туре аур. 


болезни считался большой судорожный припадок с предшествующей ему 
в значительной части случаев (50—60%) аурой. В настоящее время аура 
расценивается как эпилептический пароксизм, в то время как судорожный 
припадок, следующий за аурой, является не собственно пароксизмом, а 
следствием генерализации, 

Под аурой понимают кратковременное (несколько секунд) помрачение 
сознания, при котором возникают сенестопатические, психосенсорные, 
деперсонализационные, аффективные, галлюцинаторные расстройства, 
остающиеся в памяти больного, в то время как происходящее вокруг 
не воспринимается и не запоминается. Ауры подразделяются на висцеро- 
сенсорные, висцеромоторные, сенсорные, импульсивные и психические. 

Висцеросенсорная аура обозначалась прежде как эпигастральная. Рас- 
стройство начинается с неприятного ощущения в подложечной области, 
сопровождается тошнотой, которая поднимается вверх, больной ощущает 
Удар в голову, теряет сознание. 

Висцеромоторная аура крайне разнообразна по проявлениям. Это 
зрачковая аура, проявляющаяся то сужением, то расширением зрачка, не 
‚связанным с изменением освещенности; вслед за чем развивается боль- 
шой судорожный припадок. Зрачковые расстройства наблюдаются не 
только перед большим судорожным припадком, но и после завершения 
тонической фазы, поэтому многие исследователи не склонны относить их 
к ауре. К висцеромоторной ауре относится также сосудистая аура, прояв- 
ляющаяся чередованием покраснения кожи с чувством прилива, жара и 
` побледнения кожи с‹ознобом. Такое перемежающееся состояние заверша- 
ется судорожным припадком. К этой же группе относится желудочно- 
кишечная аура (боли, урчание в животе, усиление перистальтики, понос) 
а также пиломоторная аура («гусиная кожа», частые мигательные движе- 
ния, поднимание волос на коже). ы 

ная аура разнообразна. Сюда относятся соматосенсорные, зри- 

_тельные, слуховые, обонятельные и меньероподобные ауры. Соматосен- 
‘сорная аура выражается в обилии сенестопатических расстройств (чув- 
ство онемения, покалывания, сжатия, растяжения, боли). Могут наблю- 
даться галлюцинации общего чувства, при которых больной испытывает 
‚неприятные ощущения в теле, во внутренних органах, вызванные, по его 


—— 


ного разряда в задней центральной перем еии о | зат 
доле, обонятельные—в крючковидной извилин д. 
Импульсивная аура выражается в = или иных двигательных акта 
напоминающих амбулаторные автоматизмы, но в отличие от них не со, 
провождается амнезией. Возможны насильственный а Насильстве 
ное пение, переходящее в эпилептический припадок. Иногда больной 
течение нескольких секунд ходит с сосредоточенным выражением лица и 
этим исчерпывается импульсивная аура. 
Импульсивная аура включает и импульсивное насильственное воз. 
буждение с агрессивными тенденциями в отношении окружающих и 
разрушительными действиями, что напоминает вариант сумеречного по. 
мрачения сознания, ‘но в отличие от него не сопровождается амнезией, 
м К импульсивной ауре относятся также эпизоды эксгибиционизма, 
й клептомании, пиромании, которые, так же как и другие виды ауры, завер- 
7 шаются судорожными припадками. 
| Психическая аура представляет собой сложные в психопатологиче- 
ском отношении состояния, которые предшествуют судорожному при- 
й падку. 
`° К психической ауре относят галлюцинаторную, идеаторную ауры, 
$ : ауры с легким помрачением сознания, близким к онейроидному, состоя- 
. ния с психосенсорными расстройствами, дереализацией и деперсонализа- 
1 ; цией, а также ауру с ощущениями никогда не виденного (см.) или уже 
х виденного (см.). 
; Галлюцинаторная аура часто проявляется зрительным панорамичес- 
Я Ч ким галлюцинозом: больные видят большие скопления людей, праздники, 
`` сцены катастроф, ножаров и т.д. В этих картинах преобладают ярко- 
красный и голубые тона. Иногда панорамические зрительные галлюци- 
‘нации сопровождаются вербальным или обонятельным галлюцинозом, 
аура может проявляться и вербальным галлюцинозом в виде. монолога 
‘или диалога. 4 
`` Разнообразна` по клиническим проявлениям идеаторная аура, в ней 
уживаются те или иные расстройства мышления, в том числе пере- 
‘рывы в течении мыслей, близкие абсансам. В отличие от абсанса  (рас- 
‘стройство сознания) этот вид идеаторной ауры определяется больным как 
расстройство мышления, «закупорка мыслей», «застопоривание  мышле- 


Ылочной 


Н- 


'Идеаторная аура может. выражаться во внезапном появлении мыслей 
льственных мыслей, однако, несмотря на их чуждость, они не 
> ‚лишь напоминают идеаторные автоматизмы син- 


нь на них. Это также относят к психической ауре. Страх постоянно сопро- 
«\ вождает описанное расстройство. Вслед за аурой наступает припадок. 
к К психической ауре следует отнести ощущение уже виденного (см.) и 
ль никогда не виденного (см.). В первом случае больной чувствует, что но- 
ем мц вая обстановка, В которой он находится, ему известна, он уже раньше 
бывал в ней, причем нередко знакомы не только предметы, но и люди; во | 
мые втором случае привычная обстановка ощущается больным как виденное 
впервые, а знакомые 


в люди воспринимаются как незнакомые. Эти рас- 
о стройства называют аурой только тогда, когда они предшествуют генера- 
ка % лизации припадка. Если аура не переходит в судорожный припадок, 
ИС то говорят о самостоятельных бессудорожных пароксизмах. 
ры ИЗ В настоящее время ауре придают особое значение (симитом-сигнал). 
По ее клиническим проявлениям можно судить о локализации эпилепти- 
у ческого очага и путях распространения, возбуждения в головном мозге, 
ЧЕ: решать некоторые вопросы топической диагностики, 
К бессудорожным пароксизмам, не сопровождающимся помрачением 
& сознания, относят также аффективные пароксизмы. Чаще всего это 
а дисфории со злобностью, тоской, агрессивными тенденциями в отношении 
му, ее окружающих и самого себя. Больные испытывают неудовольствие от 
происходящего вокруг, они придираются к окружающим, причиняют се- 
бе боль (прижигают кожу сигаретами, царапают себя и т. д.). 
о Кроме описанных дисфорических депрессий, сравнительно нередки 
ы. бессудорожные пароксизмальные состояния с пониженным фоном на- 
т строения, очень напоминающие депрессии циклотимического круга, но от- 
: личающиеся от них внезапным возникновением и столь же внезапным 
исчезновением. 
| ‚ Встречаются пароксизмы в виде депрессий с импульсивными влечени- 
Г | ями. Появляется непреодолимая тяга к алкоголю (дипсомания), к поджо- 
мо гам (пиромания), к смене места (дромомания) и т. д. ы . 
, } Реже аффективные бессудорожные пароксизмы сопровождаются при- р 
а поднято-экстатическим настроением. К. бессудорожным пароксизмам 
з помрачения сознания относят также внезапно возникающие и столь же 
внезапно проходящие каталептические и нарколептические расстройства. 
Каталептические пароксизмы сопровождаются внезапным, молниенос- 
ным падением тонуса мускулатуры всего тела. Они нередко провоциру- 
ются различными положительными или отрицательными эмоциями. Нар- 
‘колептические пароксизмы проявляются внезапными, быстро проходящи- 
ми приступами гиперсомнии (от легкой сонливости. до глубокого. сна). 
- Изменения личности наряду с пароксизмами. представляют 
собой важный диагностический критерий эпилепсии. Диапазон изменений 
личности значителен—от нерезко выраженных особенностей до глубоко- “ 
го специфического слабоумия. Эпилептические изменения личности—это 
процессов, склон- 
тугоподвижность, замедленность всех психических . 
ность к застреванию он и Йети 
_ ность отличить главное от второстепенного. Все это | 


ко натс 


т 
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ости подобострастность, ласковость, а также с 

щая до слащав ‘тельности, ранимости (дефензивных черт) с 
ее иноЕ УСТ т недоброжелательностью, эксплозивностью. Больн 
ностью, лы медлительны, скупы и сдержанны в жест 
Е оимжьо и маловыразительно, среде. реакции бедны, 
У них можно заметить особый, холодный, ии — | леск глаз (сим- 
птом Чижа). Наряду с описанными ку ыы эпилепсией 
нередко приходится наблюдать `ооееоааяй озоаинс» =: отдельных 
истерических черт до истерических припадков, щих эпизодиче_ 
ски наряду с эпилептическими припадками, но 

Считают, что локализация очага не имеет су щественного значения 
для глубины изменений личности, решающим является частота больших 
судорожных пароксизмов. я 

Важная роль в формировании изменений личности придается проти- 
воэпилептическим препаратам, нередко назначаемым в высоких дозах, 
способствующих развитию у больных раздражительности и дисфори- 
ческих состояний. Негативный психотропный эффект далеко не всегда 
зависит от дозы препарата, а чаще это следствие метода лечения. 

Большое значение в формировании изменений личности придается 
биологическим и социальным факторам. К биологическим патопласти- 
ческим факторам относят особенности преморбида, уровень интеллекта, 
степень зрелости мозга к моменту начала заболевания. Социальные фак- 
торы принадлежат обществу, в котором живет, учится и работает боль- 
ной. Важно также отношение к больному родителей, педагогов, врачей, 
возраст, в котором больному приклеивается ярлык «эпилептика». У лиц, 
страдающих эпилепсией, могут развиваться реактивные и невротические 
состояния, связанные с пренебрежительным, а иногда и агрессивным 
отношением к нему родителей, братьев, сестер. 

В преморбиде лиц, страдающих эпилепсией, обнаруживаются эпи- 
‘лептоидные черты. Их следует расценивать как изменения личности, 
возникающие в инициальной стадии эпилептической болезни. 


очета ние 
бруталь. 


Течение и формы эпилепсии 


° Традиционные представления о том, что. эпиле 
‘кое ние с постепенным 


‘роксизмов и углублением изменен 


псия—это хроничес- 
нарастанием тяжести и частоты па- 
ий личности, в последние десятилетия 
что течение и исход эпилепсии весьма 


> 1006 ны. В болезненный процесс становится прогре- 
_ диентным, а иногда заканчивается слабоумием. 


Однако наряду с тяже- 


] = в выделяли медленно и остро 
ормы; | подострый, непрерывно-п диентный 
ий и стабильный“ типы течения. рее ь 
лепти ни определяется взаимодействием фак- 

локализацией и активностью эпилеп- 
защитных и комп 
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. всегда соответствует анатомическим изменениям. 
Клинические особенности височной эпилепсии достаточно очерчены. 


р. м. Припадки начинаются с выраженной сенсорной или сложной психичес- 
'сией | кой ауры, главным образом в виде вербального галлюциноза. 
ме | ’ Другая особенность «височной эпилепсии» —бессудорожные пароксиз- 
х | ‚ мы с различными вариантами сумеречных состояний, в частности с 
чиче- явлениями психического автоматизма, а также возникновение у этих 
| больных состояний, психопатологически сходных с картиной различных 
'ения. аур, но не заканчивающихся большим судорожным припадком, возмож- 
ших. ны сумеречные состояния с резким изменением восприятия окружающе- 
| с | го, которое представляется отчужденным, устрашающим, угрожающим, 
Роти- } иногда комичным, нечетким. 
‹озах, | Пароксизмальные состояния без помрачения сознания, бессудорож- 
фори- р ные пароксизмы с картиной сумеречного расстройства сознания, развитие 
зсегда сумеречных состояний после припадков позволили именовать эти слу- 
| чаи «психомоторной эпилепсией». 
‹ается Удаление эпилептического очага хирургическим путем в значительной 
ласти- части случаев приводит к исчезновению пароксизмов. 
лекта, `’ _ Диэнцефальная эпилепсия. В структуре периодически возникающих 
‚ фак пароксизмов основное место занимают различные вегетативные рас- 
у стройства. Пароксизмам предшествует продром продолжительностью от 
рачей, нескольких часов до суток с изменением настроения, чаще всего приб- 
У лиЩ, лижающимся к дисфории, головной болью, повышенной жаждой или 
усиленным аппетитом. Начальные признаки пароксизма—неопределен- 


* ный страх, тревога, неприятные ощущения в височной области. Собствен- 
но пароксизм проявляется крайне разнообразно: озноб, гиперемия или й 
бледность кожных покровов, слюнотечение, слезотечение, шум в ушах; 

_ адинамия, одышка, тахикардия, повышение артериального давления. Не- 
редки и тонические судороги. Пароксизм завершается потливостью, на- 
рушением функции сфинктеров: задержкой мочи ‘или учащенными по- 

зывами на мочеиспускание, позывами на дефекацию. Бывают сонли- 

вость, повышение аппетита и жажда. Указанные пароксизмы могут про- м 

текать без помрачения сознания, однако ряд невропатологов считают. 

обязателы компонентом диэнцефальных пароксизмов- тонические су- 

у ‘сознания. г. — 

йсанными пароксизмами в клинике ет же эпи 


`скими судорогами. 

_ Рефлекторная эпилепсия— сравнительно редкая разновидность за- 

болевания, при. которой судорожные припадки или различные виды бес- 

_пароксизмов возникают при раздражении зрительных, ‹ 
анализаторов, интерорещ торов ны : 
ишечного тракта) 


нные сс й 
Ант 
| чаи эпилепсии с преобладанием раз? : ) Роксизмов 

хозов. 

без В ереасвснных, выделяются Е АВЕ ег мио. 

клонус-эпилепсия, хроническая падучая Пери ир . М. Бех. 

теревым, и ряд других, однако эти виды эпилепсии оВНОМ входят 

В в компетенцию невропатологов. 

Течение эпилепсии в ряде случаев обнаруживает следующие законо- 
мерности в смене пароксизмальных состояний. Заболевание, манифести. 
рующее большими судорожными припадками, в последующем прояв- 
ляется лишь бессудорожными пароксизмами; урежение больших судорож- 
ных припадков и бессудорожных пароксизмов сопровождается возник- 
новением сумеречных состояний вначале после припадков, а затем 

| независимо от них, в виде очерченных острых психозов. 

: ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЕ ПСИХОЗЫ. Среди клинических проявлений 
эпилептической болезни значительное место занимают острые и хрони- 

| ческие эпилептические психозы. 

Острые эпилептические психозы подразделяются на психозы с пом- 
'Тачением сознания (сумеречные и онейроидные состояния) и психозы 
без помрачения сознания (аффективные психозы). Сумеречные состоя- 
х а ния в качестве острых психозов при эпилепсии возникают достаточно 
$ часто (см. Бессудорожные пароксизмы). 

Острые эпилептические психозы с картиной онейроида наблюдаются 
редко. Как и при онейроидных состояниях иного генеза, значительное 
№. место в структуре психоза занимают иллюзорные расстройства фантас- 

в тического содержания, а также зрительные и слуховые галлюцинации, 

- Окружающее воспринимается больными как ад или рай, сцена все- 

| народного праздника или мировая катастрофа. Себя больные обычно 

т считают богами, могущественными лицами, персонажами легенд и сказа- 

ний, принимающими участие в празднествах, мировых катаклизмах, об- 
щающимися с богом. Аффективные расстройства проявляются экстазом, 
восторгом или страхом, гневом, злобностью. 

: Моторные нарушения при эпилептическом онейроиде выражаются 

как заторможенностью, так и резчайшим возбуждением—эпилептиформ- 
ным или напоминающим кататоническое. ‹ : 

> В отличие от сумеречного расстройства сознания при онейроиде боль-. 

ные вспоминают содержание своих грез, но полностью амнезируют окру- 

я о их обстановку. : : 

от онейроида при шизофрении эпилептический онейроид 

религиозное содержание, кататонические расстройства мо- 

тствоват! бывают рудиментарными, онейроид возникает вне- 

"При п изофрении он развертывается постепенно, проходя ряд 

(аффективную, бреда инсценировки, острого фантастического 


‘аффективные психозы у больных эпилепсией представлены 
и: разнообразной психопатологической структу- 


ЗМоь параноидные состояния сопровождаются развитием бреда величия раз- 
сия | личного содержания и экстатически-повышенным аффектом. 
}. м Мио. Хронические эпилептические психозы изучены недостаточно. Извест- 
ЧА Бех. ны паранойяльные, галлюцинаторно-параноидные, парафренные и катато- 
Вх. нические психозы. 
з г Е Паранойяльные психозы протекают с бредом обыденного содержания 
:. Закон. | различной фабулы. Бредовые представления связаны с конкретными ли- 
‘Нифести. цами. В отличие от больных шизофренией больные крайне откровенно, 
м пПрояв` открыто высказывают свои подозрения, подробно и обстоятельно изла- 
СУдорож, гают бредовую систему. 
я Возник. Галлюцинаторно-параноидные психозы отличаются тесной связью 
аз бредовых расстройств с содержанием галлюцинаций, которыми, как пра- 
атем вило, психоз дебютирует. Бредовые идеи развиваются вслед за галлю- 


цинозом, затем быстро трансформируются в состояния парафренной 
структуры, часто религиозно-мегаломанического содержания. Речевые 
расстройства могут напоминать шизофазию. Состояния парафрении 
сопровождаются экстатически-восторженным, а иногда благодушным 
аффектом. Кататонические психозы протекают в виде возбуждения 
или субступора. В дальнейшем развивается грубое нарушение поведения. 
На более ранних этапах заболевания кататонические расстройства могли 
наблюдаться в структуре сумеречных состояний. 

Диагностика эпилепсии основывается на совокупности 
следующих основных клинических признаков: 1) повторяющиеся парок- 
сизмальные расстройства (болышие и малые судорожные припадки, пси- 
хические эквиваленты, психомоторные и висцеральные пароксизмы); 
2) характерные изменения личности; 3) признаки эпилептической актив- 
ности на ЭЭГ; 4) свойственная эпилепсии динамика пароксизмальных 
расстройств и психических изменений; 5) данные генетического иссле- 
дования. > 

Часто эпилепсию приходится дифференцировать с органическими за- 
болеваниями головного мозга, протекающими с эпилептиформными при- 
ступами. Адверсивный характер судорожных пароксизмов, 
тонических судорог, преходящие парезы и параличи, явления афазии 
томатика, патология спинномоз- 


ББСТВЕННЫ отсутствие прогредиентности, однотипность пароксиз- 
ых проявлений без склонности к учащению и видоизменению == 
сизмов. Некоторые формы эпилептических пароксизмов, например ти- 
пичные абсансы и пикнолептические же по мнению 1 авто- 
ров, свойственны только эпилепсии. При эинлептаформном. < 


'. 
| до достижения максимального терапевтического эффекта (полное пре 
} кращение или значительное урежение припадков). ы 
} 5. Больной должен принимать лекарство ежедневно, Регулярно а 
| непрерывно в течение длительного времени. р 
| 6. Больному и его близким необходимо четко объяснить цель и особен. 
| ности лечения. 
| 7. При положительных результатах препарат не рекомендуется менять 
| в течение 3—5 лет, если замена необходима (побочные явления), то 
+ препарат замещают другим медикаментом по частям. в эквивалентной 
дозе (скользящая замена). 
$. Уменьшают дозу. препарата очень осторожно, под контролем ЭЭГ. 
9. Следует регулярно контролировать состояние кожи, лимфатических 
узлов, печени, селезенки, исследовать неврологический статус, речь, 
состояние сознания, темп психических процессов, каждые 3—6 мес 
я следует делать анализы крови, мочи, выполнять ЭЭГ не реже одного раза 
в полгода. 
у При эпилепсии применяют препараты различного спектра действия, 
|: Одним из основных средств для лечения больших судорожных припадков 
у остается фенобарбитал (люминал), суточная доза препарата колеблется 
Я. от 0,05 до 0,4 г (2—3 мг/кг). При передозировке препарата, длительном 
его применении возникают побочные явления—головные боли, сонли- 
вость, головокружение, запоры, папулезная сыпь. Фенобарбитал сочетают 
$ с другими препаратами, которые усиливают его действие или уменьшают 
побочный эффект (смеси Бродского, Серейского, таблетки Кармановой). 
Дифенин, как и фенобарбитал, дает выраженный антиконвульсивный 
эффект и рекомендуется при сочетании больших судорожных припадков 
с малыми, а также психомоторными и вегетативными пароксизмами. Его 
назначают по 0,2—0,6 г/сут (5 мг/кг). Однако дифенин токсичнее фено- 
барбитала. При применении дифенина возможны осложнения в виде го- 
Е ловных болей, головокружений, дизартрии, диплопии, нистагма, тремора, 
атаксии. Они наблюдаются, как правило, у детей и пожилых людей. Ди- 
фенин противопоказан лицам с заболеванием сердечно-сосудистой систе- 
мы, печени, почек, а также с выраженной кахексией. 7 
Гексамидин обладает интенсивным антисудорожным действием. Он 
эффективен при больших судорожных припадках, но лишь в отдельных 
случаях при малых припадках. Суточная доза гексамидина 1—1,5 г (10 
'екомендуется постепенное увеличение суточной дозы от 0,125 г 
‘лечения до 0,5 гв 1-ю, 1 гво 2-ю и 1,5 гв 3-ю неделю. 
от индивидуально с учетом эффективности и переноси- 
Е от фенобарбитала и дифенина ее : 
явления наблюдаются лишь в первые дни приема, 
олЛЯхХ,. › тошноте, атаксии, явле- 


тагм, некоторые затруднения речи, быстро устраняются при уменьшении 
ной дозы или назначении небольших доз кофеина. 

Хлоракон применяют для лечения больших судорожных припадков, а 
также сумеречных состояний и явлений автоматизма. Минимальная су- 
точная доза препарата 6 г, начинают лечение с дозы 2 г/сут в 3—4 при- 
ема. Увеличивают дозу по 0,5 г/сут, доводя до 4 г/сут, при успешном ле- 
чении и исчезновении припадков дозу уменьшают. При лечении хлорако- 
ном возможны расстройства сна. Хлоракон противопоказан при заболе- 
вании печени, почек и кроветворных органов. 

Для предотвращения или ослабления эпилептических расстройств 
можно назначать тегретол (карбамазепин, финлепсин). Препарат высоко- 
эффективен как при больших судорожных, так и при психомоторных и 
фокальных припадках. В отдельных случаях тегретол применяют для 
лечения малых припадков (в сочетании с другими противосудорожными 
средствами). Лечение тегретолом влияет и на изменения личности: 
больные становятся активнее, исчезают или уменьшаются аффективные 
расстройства. 

Лечение тегретолом начинают с 0,2 г 1—2 раза в день с последующим 
медленным увеличением суточной дозы до 1—1,2 гв 2—3 приема (15— 
20 мг/кг). Рекомендуется постепенно уменьшать дозу ранее назначенного 
противоэпилептического препарата, постепенно заменяя его тегретолом. 
В первые дни терапии возможны побочные явления в виде потери ап- 
петита, тошноты, общего недомогания, головных болей, головокруже- 
ний, атаксии, нарушения аккомодации. Как правило, описанные расстрой- 
ства исчезают через 1—1'/, нед после временного уменьшения дозы. 
Известны отдельные случаи аллергических кожных реакций, лейкопении, 
тромбоцитопении, агранулоцитоза, гепатита в связи с задержкой желче- 
отделения. 

Для лечения больших судорожных припадков назначают также метин- 
дион (суточная доза 0,75—1,5 г), бензамил (суточная доза 0,6—0,8 г). 
Препараты отличаются достаточно высокой эффективностью, менее ток- 
сичны, чем фенобарбитал и бензонал. 

За рубежом для лечения больших судорожных припадков применяют 
примидон (лизкантин, милепсин) в средней суточной дозе 0,75 г. Препа- 
рат рекомендуется применять также при фокальных и психомоторных па- 
рок В . >= $ - ЗЕ » жи у 


н также вальпроат натрия (суточная доза 1—1,6 г, * 
2,6 г из расчета 20—30 мг/кг). Основное показание к его 
применению— большие генерализованные припадки (особенно У 
с 3 циклами пик—волна на ЭЭГ). Успешно применяют этот препарат для 
лечения малых припадков, абсансов, миоклонической эпилепсии. Токсич- 
ность препарата минимальна; в связи с чем он рекомендуется для 
ской психиатрической прак. реа я 


для лечения малых припадков применяют бензо 
диазепины как в ера ем | аны ее < основным 
антисудорожными средствами. Средни 0015 С т с 
мяют 0,03—0,06 г/сут, седуксена (диазепама) —0,715— 0,03 г/сут, 

Наиболее эффективным при лечении малых припадков считается про. 
изводное сукцинимида этосуксимид (суксилеп, пикнолепсин). Средняя 
суточная доза этосуксимида от 0,75 до 1,5 г. Начинают лечение с одно. 
кратного приема 0,25 г препарата с последующим постепенным увеличе. 
нием суточной дозы. Побочные действия: головные боли, расстройства 
функции желудочно-кишечного тракта, кожно-аллергические высыпания, 
варушения кроветворения, однако они наблюдаются редко и проходят 
без снижения дозы. 

При лечении психомоторных пароксизмов применяют 
упоминавшиеся препараты широкого спектра действия гексамидин, 
дифенин, хлоракон, финлепсин, особенно эффективны хлоракон и фин- 
лепсин; нередко их сочетают с малыми дозами фенобарбитала. 

Для лечения вегетативно-висцеральных пароксиз- 
мов показаны дифенин и финлепсин в сочетании с фенобарбиталом; 
элениума 0,03—0,06 г/сут или седуксен 0,015—0,02 г/сут в сочетании с 
димедролом (0,025 г) и кофеином (0,015 г). При тяжелых пароксизмах 
рекомендуется внутримышечное введение седуксена до 4—7 мл 0,5 % 
раствора в сутки. 

При полиморфных пароксизмах лечение одним препаратом может не 
дать желаемого результата. В таких случаях рекомендуется комбини- 
рованная терапия. Например, при недостаточной эффективности дифени- 
на его можно сочетать с фенобарбиталом. В этом случае в 1-ю неделю 

: назначают фенобарбитал по 0,05 г 2 раза в день и дифенин по 0,05 г 1 

3 раз в день, во 2-ю неделю фенобарбитал 1 раз в день, дифенин 2 раза в 
-день, в 3-ю неделю дифенин 0,05—0,1 г 3 раза в день. Курс лечения рас- 
считан на 3 мес. 

_При лечении больных с ежедневными частыми абсансами рекоменду- 
ется сочетание триметина, фенобарбитала и диакарба. В течение первых 

х 7 дней проводят лечение фенобарбиталом, далее при отсутствии эффекта 
добавляют триметин по 0,1 г 2 раза в сутки, а еще через несколько дней 
добавляют диакарб по 0,12—0,25 г на ночь. Диакарб дают в течение’ 
3 дней с перерывом на каждый 4-й день. з 
случаях больших судорожных припадков и абсансов рекомендуется 
смесь Серейского в сочетании с `гексамидином, диакарбом и 


В.последние годы 


остав- 


_ Основные меры купирования эпилептического статуса: возможно ран- 
нее начало терапии, комплексность терапевтических мер с воздействием 
различные звенья патологического процесса, дыхательная реанимация, 
нный наркоз, мышечные релаксанты. В трудно купируемых слу- 
ческого состояния проводится локальная гипотермия мозга. 

ба с судорожным синдромом. Рекомендуют дли- 

0з, введение противосудорожных средств че- 
дыхательных расстройств—дренаж верхних 


н е 
тривенное медленное введение бен ие также ктивно в 
раствора на 20 мл изотони седуксена) — р 


раствора глюкозы. Можно 
ние 0,5 % раствора седуксен 
(из расчета 0,04—0,08 г 
2,4 г внутримышечно. Тра 
драта—2,0 г или барбитал 
не прекращаются, рекоменд 
ленно внутривенно гексена. 
твора). После гексеналг 
раствор, 5—10 мл). С 
сенала. В крайне тяж 
ла 5 %—10 мл. В случае неоффектяннзети в вену (медленно) тиопента- 
2—3 мл 2,5 % раствора аминазина (0. 050.075 пк 
медленно внутривенно на 20 мл 40 У раствора бя ик: ой 
введение препарата в межприступные промежутки. При выс 
введение аминазина может быть повторено. вы 

При необходимости применяют сердечные средства: кофеин-бензоат 
натрия, кордиамин (камфора противопоказана), адонизид, строфантин. 

Для устранения метаболического ацидоза внутривенно капельно вво- 
дят 4% раствор гидрокарбоната натрия (150—400 мл), для ликвидации 
гипертермии применяют литические смеси (2,5% раствор аминазина, 
1% раствор димедрола, 50°, раствор анальгина, 2% раствор промедола). 

Для борьбы с отеком мозга внутримышечно вводят фонурит, лазикс, 
сульфат магния. 

При лечении сумеречных состояний рекомендуется диазепам в сочета- 
нии с этосуксимидом (внутримышечно или внутривенно), из нейролеп- 
тических препаратов—аминазин, тизерцин и галоперидол. я 

Купирование дисфорий достигается сочетанием финлепсина с нейро- 
лептиками (в первую очередь с аминазином), а также амитриптилином, 
диазепамом. 

; Лечение эпилептических психозов (в том числе хронических) опреде- 
ляется их структурой (амитриптилин, аминазин, галоперидол). г 

В комплексном лечении эпилепсии ‚место занимает дегидра- | 
тационная, рассасывающая и общеукрепляющая медикаментозная тера- 
пия. Внутричерепная гипертензия устраняется внутримышечным введени- 
ем 25% раствора сульфата магния, курсовым лечением диакарбом (в 
течение месяца с перерывом на каждый 4-й день). Применяют также 
бийохинол, инъекции алоэ, стекловидного тела. 

Строгим режимом, правильным рационом питания с огра Е 
жидкости, соли, исключением алкоголя, острых блюд дополняются 


тивное вмешательство не толь 


ее состояние больных. у 
общ ыполняют переднюю лобэктомию, трансвентрику 


При эпилепсии в 
ную амигдало-гиппокампэктомию. В. М. Угрюмов предложил модифи 


цию последнего метода: щадящую ноэтанную субпиальную резекцию ви. 

сочной доли под контролем _электрокортикограммы (ЭКоГ). Он также 
. разработал стереотаксическии метод, допускающий широкое вмешатель. 

ство на глубоких структурах и показанный при так называемой однооца. 
У говой и многоочаговой эпилепсии, 

Прогноз эпилепсии в целом достаточно благоприятен, за исклю- 
чением злокачественных вариантов эпилептической болезни с частыми 
припадками, эпилептическими состояниями и быстро нарастающим сла- 
боумием. Своевременно начатое лечение, правильный выбор препаратов 
или их комбинаций приводят к урежению пароксизмов и стабилизации 
состояния больного. 
`В Реабилитационные меры при эпилептической болезни разнообразны и 
3 направлены на восстановление социального и трудового статуса больного, 
| Правильный выбор профессии и рода занятий с учетом индивидуальных 
особенностей и интересов или учебного заведения при стремлении и воз- 
можности продолжать образование, создание благоприятного психологи- 
ческого климата в семье и коллективе, занятия доступными видами спор- 
< та способствуют решению индивидуальных реабилитационных задач. 
у № Профилактика эпилептической болезни включает меры пер- 
вичной и вторичной профилактики. Первичная профилактика, напра- 
вленная на предупреждение эпилепсии, разработана недостаточно. В 
связи с важной ролью генетических факторов в этиологии болезни про- 
филактика эпилепсии заключается в предупреждении брака двух лиц, 
страдающих эпилепсией, а также тщательном наблюдении за здоровьем 
детей в семьях с наследственной отягощенностью. Такие дети составля- 
Г ют группу повышенного риска по эпилепсии. Вторичная профилактика 
{ сводится к предупреждению неблагоприятного течения и обострений за- 

еваний, т.е. к стабилизации достигнутой терапевтической ремиссии. 
Особое значение имеют профилактика интеркуррентных заболеваний, 
забота о режиме и питании больного. 

Трудовая экспертиза. Необходимо индивидуально решать 
вопросы трудоустройства больных эпилепсией, но существуют и некото- 
й › общие установки. При частых, возникающих днем пароксизмах 
ся в правильной профессиональной ориентации или переме- 
Им запрещена работа около движущихся механизмов, 
‚ на высоте, вождение транспорта. Если пароксизмы продолжа- 
, же могут работать по ряду специальностей (контор- 
‘служащие, сапожники, автомеханики, сельскохозяйственные ра 


чие, почтовые работники и т.д.). Врач должен с большим вниманием от- 
ться к 


ко устраняет припадки, но нор * 
мализуе, 


ходится с официальной геронтологической возрастной п й 
тю оно оказалось практически целесообразным поскольку мине = 
: Е м, ветств: =. 
к кам манифестации психических заболеваний, квалифицируемых ее бо- 
у ли старости. 
- 55 лощина р. Наряду с заболеваниями, 


ронтологическую пс 
ихиатрию входят так- 
же шизофрения, МДП, эпилепсия, симптоматические и органические 


их психозы, если заболевание началось рано и больные дожили до пожилого 


возраста либо если эти болезни манифестируют в позднем возрасте. 


в Однако при поздно манифестирующих формах «невозрастных» заболева- 


паста ний, в частности при поздних эндогенных психозах, возрастной фактор, 
) 


бор мы а обаном, о о мии но и патогенетическую 
и ара, еле ых дифференциально-диагностичес- 
аль, ронто-психиатрической практики состоит в 
к необходимости сравнивать, сопоставлять и дифференцировать возрастные 

психозы с поздними вариантами невозрастных психозов. 

Уменьшение смертности, увеличение средней продолжительности жиз- 
ни привели к изменению возрас тной структуры населения: увеличилось 
число лиц пожилого и старческого возрастов. Этим обусловлен абсолют- 
ный рост количества всех психозов позднего возраста, но удельный вес 
собственно возрастных психозов не увеличился. Общепринято деление 
психических заболеваний позднего возраста на «органические», т.е. воз- 
никающие на основе определенного морфологического, в основном де- 
структивного, процесса и ведущие к различным формам деменции, и 
«функциональные», т.е. не обладающие подобным анатомическим суб- 
стратом, обратимые и, как правило, не ведущие к грубому слабоумию. 
Однако клинические и морфологические исследования показали близость 
если не всех, то части так называемых инволюционных психозов к эндо- 
тенным. При функциональных процессах не наблюдается стойкого 
органического снижения уровия психической деятельности и морфоло- 
тические церебральные изменения. В психиатрической практике обозна- 
чения «органические» и «неорганические» психозы подчеркивают их су- 


щественные различия. 
Инволюционные (предстарческие, пресенильные) 


ПИ я психозы объединяют группу психических заболева- 
`манифестирующих в инволюционном периоде ны лет) и в. ста- 
рости (поздние варианты инволюционных психозов), которые не приво- 
> являются функциональными. 


[4 т 
периодически, причем повторные фазы приобретают все большее ко 
в. с типичными депрессивными или маниакальными фазами. И мы. 
ри катамнезов выявило приступообразные формы с усложнением ние 


| 
дующих приступов, т.е. с появлением в них типичных шизофре 
ческих расстройств, а на более поздних этапах шизофрении ве 


1 |. Е. = еских 
| изменений личности. Предманифестный период жизни таких 


ных и их семей также иногда имеет особенности, характерные для В. 
тенных психозов. В целом клинические исследования последних лет спо. 
собствовали сужению понятия инволюционных психозов и позволили от. 
и нести их немалую часть к эндогенно или органически обусловленным за. 


| 

№ болеваниям. 

к Этиология и патогенез. Имеют значение преморбидный 
С склад личности (ригидность, черты тревожной мнительности и тп), 


| й предшествующие психозу ситуационные и психотравмирующие факторы, 
ми нетяжелые, но снижающие сопротивляемость организма соматические за- 
| болевания и др. Роль перечисленных факторов оказалась при всех пси- 
хических заболеваниях позднего возраста значительнее, чем при психо- 
зах среднего возраста. Предположение о патогенетической роли связан- 
ных с инволюцией эндокринных факторов не получило подтвержде- 
$ ния. 
| Морфологические изменения, см. с 34 
Инволюционная депрессия (меланхолия) —затяжная тревожная или 
тревожно-бредовая депрессия, впервые возникшая в инволюционном воз- 
расте. Однократный (монофазный) характер заболевания—существен- 
ный критерий диагностики. Клиническая картина складывается из подав-` 
ленного настроения, тревожного возбуждения со страхом, вербальных ил- 
люзий, бреда осуждения и бреда Котара. Манифестирующие в старости 
формы заболевания называют «поздними депрессиями». Они наблюда- 
й ются преимущественно у женщин. Началу заболевания в 80—90% случа- 
‚ев предшествуют вредности, чаще всего психогении. Инициальный период 
психоза может продолжаться от нескольких недель до года и определя- 
ется атипичной депрессией с вялостью, дисфорией и ипохондрическими 
расстройствами. В дальнейшем наступает обострение: тревога, ажи- 
тация, идеомоторное возбуждение. У более старых больных тревожно- 
депрессивный аффект обычно сочетается с раздражительностью или 3ло- 
‘бой. Быстро присоединяется депрессивный бред различных 
юрм (идеи самоуничижения, самообвинения, осуждения, разорения или 
). В структуре психоза может наблюдаться картина тре- 
ной депрессии со страхом, двигательной а 
цией и выраженными нарушениями адаптации (УСИ- 
. места). В состоянии тревожного возбуждения 
вно наносить себе тяжелые повреждения и совер- 
) ‚ попытки. Ажитация может чередоваться с 
состоянием оцепенения (депрессивный ступор). Усложняет психоз бредо- 
симптоматика, возникают депрессивные идеи громадности, ипохон- 
бред (различные анты синдрома Котара)- 


Злокачественный пресенильный 

м п 

океане протекает с резким РА к" “болезнь 

г ы жде 

а, и растерянностью, бессвязностью речи, онейроидным по ге Уждением 

ния, иногда с неистовым возбуждением, за которым к о 
. БЫ следуют кахексия 

смерть. Эта тяжелая форма тревожно-ажитированной меланхолии з 

настоящее время встречается исключи! ги 


р тельно редко. 
Простые депрессии. Развитие и содержание этих депрессий тесно свя- 


ми моментами. Хотя и при них пре- 


енного настроения и большое 
место 
а занимают ипохондрические опасения, стойкие бредовые расстройства и 
ост №. ажитация, как правило, отсутствуют. Их прогноз в целом благоприятен, 


ма мат а ио все же нередко они переходят в стойкие субдепрессивные состояния с 
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угрюмостью и повышенной ипохондричностью. 


лась При ве > Инволюционные бредовые психозы. Галлюцинаторно-параноидные 
ее, Чем пра психозы позднего возраста с отчетливой тенденцией к синдромальному 
еской С па усложнению, в частности к развитию психического автоматизма, при ка- 


ил о тамнестической проверке в большинстве оказались поздно манифестирую- 
Подтверкь щими или обостряющимися формами шизофрении. Клинико-нозологичес- 
и кая самостоятельность определенных групп поздних бредовых психозов 
м остается спорной. 3 
Инволюционная паранойя. Течение хроническое (до не- 
скольких лет) или волнообразное. Клиническая картина определяется 
систематизированным монотематическим паранойяльным бредом в виде 
то идей ревности (преимущественно у мужчин), то идей ущерба (чаще у 
женщин) или преследования. Такие психозы богаты аргументацией и 
бредовыми интерпретациями; постепенно развивается детально разрабо- 
танный бред. Бред распространяется и ретроспективно (бредовое пере- 
осмысление фактов прошлого). Больные отличаются стеническим, чаще 
приподнятым, аффектом, оптимизмом, проявляют высокую бредовую ак- 
тивность по типу «преследуемого преследователя». Эти психозы обычно 
не сопровождаются значительными изменениями личности и не переходят 
_ в органическое снижение. ” : 
`Инволюционный параноид («поздний параноид», парано- 
ид малого размаха или обыденных отношений). Возникает чаще у лиц с 
„йяльности и ригидности в преморбиде. 


т быть свя- 
стематизи- 


тракту 


выраженные психоорганические ть и Коры. Личн. 
ные изменения ограничиваются нарастающей подозрительностью и 
чае . Лечение как аффективных, так и бредовых инНВолЮциоц. 
ных психозов в принципе не отличается от психофармакотерапии анало, 
гичных синдромальных состояний при других психических заболеваниях, 
В случаях тревожно-ажитированных и тревожно-бредовых депрессий 
одних антидепрессивных препаратов недостаточно. Рекомендуется комби. 
нированное лечение нейролептиками (аминазин, хлорпротиксен, тизерцин 
и др.) и антидепрессантами (амитриптилин). Часто целесообразно на- 
й чинать лечение с нейролептиков и только после уменьшения тревожно. 
у бредового возбуждения присоединять к ним антидепрессанты. При ре- 
зистентных к психотропным средствам инволюционных аффективных и 
аффективно-бредовых психозах применяют ЭСТ (при отсутствии проти- 
вопоказаний). При бредовых формах ЭСТ неэффективна, показано лече- 
й` ние аминазином, трифтазином, галоперидолом. Такое лечение необходимо 
.й проводить в условиях психиатрического стационара, где возможно 
№ обеспечить больным всестороннее соматическое обследование, контроль 

й за их состоянием в процессе терапии, профилактику осложнений, 
а также эффективную терапию осложнений в случае их возникновения, 
Следует иметь в виду и вероятность суицидальных тенденций. 


ост. 
кон. 


я Органические ослабоумливающие процессы 
позднего возраста 


Г: Психические заболевания позднего возраста, вызванные органически- 
ми процессами, подразделяют по преимушественным морфологическим 
изменениям на атрофически-дегенеративные и сосудистые. Психические 
расстройства при сосудистых церебральных заболеваниях см. с. 213. 
` ^ Психические нарушения при церебральных атрофических заболева- 
ниях позднего возраста. Объединение различных психозов позднего воз- 
раста в одну группу на основе морфологического критерия : (мозговые 
атрофии позднего возраста) хорошо аргументировано. Вариантам атрофи- 
ческого процесса, определяемым макроскопически и гистологически, в 
известной мере соответствуют клинические особенности нозологических 
форм рассматриваемой группы. Церебральные атрофические заболевания 
объе о ычно малозаметной начальной симптоматикой, медлен- 
й м, но хронически прогредиентным, необратимым. разви- 
ие прогрессирует в подавляющем большинстве слу- 
‹ ия уровня личности до глубокого распада пси- 
деятельности, т. е. до тотального (глобарного) слабоумия. 
стадиях заболевания к психическим расстройствам постепенно 
няются неврологические симптомы: эпилептические припадки, 
другие неврологические расстройства. Процесс преимущест- 


стройствами. Чаще всего `манифе 
обусловливается ограниченной атр 
подкорковых образований мозга. 
ности болезни Пика нет; 
близительно в 4—5 раз реже, чем болезнь Альцгейме 

Этиология и патогенез. 
называемым системным атрофиям, т. е. к 
ративно-атрофических процессов с различно 
системе. Многие авторы причисляют атрофи 
заболеваниям; многократно описаны верифицированные семейные случаи 
этой болезни. Наблюдались семьи с другими формами системных р о- 
фий, кроме болезни Пика. Однако нередко наследственной реет 
ности установить не удается. 


стирует в прес 


днако, что 


тся к так 
группе эндогенных дегене- 
И локализацией в нервной 
ю Пика к наследственным 


Определяются вы- 
ы и резкое расширение борозд 
отделах. 


ртина. Средний возраст начала заболева- 
ния— приблизительно 55 лет; возможна и более ранняя, и более позд- 


няя манифестация. Средняя продолжительность заболевания не превы- 
шает 6 лет, в отдельных случаях— до 8 лет. Женщины заболевают чаще, 
но различия распределения по полу менее существенны, чем при дру- 
гих атрофических процессах. Кроме общих клинических свойств атро- 
фических процессов позднего возраста, болезнь Пика имеет ряд харак- 
терных особенностей. На ранних этапах отчетливо выступают глубо- 
кие и прогрессирующие изменения личности. Расстройства памяти и 
других «инструментальных» функций интеллекта долго могут оставаться 
нерезкими. Умственная деятельность поражается как бы «сверху»: сни- 
жаются продуктивность мышления, критика и способность к осмысле- 
нию, уровень суждений и умозаключений. Тип изменений личности 
коррелирует с преимущественной локализацией атрофии. Конкретно кор- 
‚реляция между инициальными расстройствами и локализацией атрофии 
выглядит следующим образом. Атрофия конвекситальных поверхностей 
лобных долей: аспонтанность, пассивность, бездеятельность, орел 
Цион: ние; нарастает оскудение речи, мышления. 
ные г а х Ави участков лобных долей: 
ое снижение критики, утрата нравственных установок, 
ость влечений, т. е. псевдопаралитический синдром. Лобно- 
ая атрофия; различные стереотипии, вначале поведения и поступ- 
ков, по —речи и письма. р 
ложи, реже бывают иные инициальные расстройства. В не- 
которых случаях больные испытывают в начале заболеваня известное 
ство измененности и ы А жалобы, напоминающие и. 
хо стыми церебральными п у 
тя о горых в клинической : 


к 


виды памяти. Развивается глубокое слабоумие глобарного типа с райн 
, госкудением всех-видов психической деятельности. ИМ 
я Е При болезни Пика, чаше в начальной стадии, возможны и ис 
- ческие расстройства, обычно кратковременные и рудиментарные: „’^ 
люцинаторные и таллюцинаторно-параноидные эпизоды, отдельные бреду. 
вые высказывания (идеи ущерба, ревности или мелкого притеснени. о 
- неразвернутые стереотипные конфабуляции, состояния спузанное 
психомоторного возбуждения. и 
. Очаговые кортикальные расстройства— обязательные проявления бо 
к №! лезни Пика. Практически во всех случаях наблюдается распад речи, раз. 
вивается тотальная афазия. Происходит постепенное словарное, смысло- 
, - вое и грамматическое обеднение речи, появляются речевые стереотипии, 
х В случаях преобладания атрофии лобных долей больные проявляют 
| своеобразное «нежелание» говорить: снижение речевой активности дос- 
В тигает полной речевой аспонтанности, экспрессивная речь постепенно 
угасает (состояние «инициативной», кажущейся немоты). При комбини- 
рованных лобно-височных атрофиях наблюдают амнестическую афазию 
-и нарушения понимания речи, когда смысловое понимание становится 
все хуже при относительной сохранности фонематической, т. е. повтор- 
ной, речи. На поздних этапах наступает полная сенсорная афазия. Эх0- 
. лалия (повторение услышанных слов, реплик, звуков) характерная 
& | особенность распада речи при болезни Пика— бывает частичной или 
К полной, смягченной (митигированной) и автоматизированной. Со време- 
ВИ. - нем все чаше выявляются стереотипии («стоячие обороты»), на поздних 
т этапах болезни они нередко составляют единственную форму ` речевой 
`9 активности больного. Наблюдаются также нарушения чтения, письма 
(в том числе «стоячие обороты» письма) и счета; апрактические симпто- 
` мы, как правило, выражены умерено. При переходе атрофии. на подкор- 
- ковые ганглии (приблизительно у '/. больных). наблюдаются. экстрапи- 
2 рамидные расстройства, чаще амиостатические синдромы, реже различ- 
Ы ° ные гиперкинезы. Переход атрофии на прецентральную область с появ- 
Е Е _ лением спастического гемисиндрома—редкое явление при болезни Пика. 
2. Исход ‘заболевания—глобарная деменция, тотальный распад речи, 
деятельности и узнавания, а также маразм и полная беспомощность, 
Прогноз неблагоприятен. Ио 
: Лечение. Эффективных средств, способных ограничить прогре- 
о диентность процесса, нет. Больные, особенно на поздних стадиях атро- 
процесса, нуждаются в госпитализации в психиатрическую 
_ Показано устройство в интернат для хронически психически 


ственный характер, но и тип наслел 


Е едается через бол 
поколений; соотношение больных и здоровых в достаточн 

ных поколениях приближается к 1:1; отмечены 100% ОКО ОЙ 
монозиготных близнецов, случаи заболевания сводных 6 м нтность у 
отсутствие заболеваний у потомства ав мт в и сестер, 
Однако наряду с наследственными формами существует ии семьи, 
па «ненаследственных» случаев, не отличающихся ть шая груп- 
болеваний ни клинически, ни пал олого: м 


анатомически. В основе генти 
н ‹ . . нгто- 
новской хореи лежит атрофический процесс. Системный характер атро. 


фических изменений, наследственная природа заболевания и его нередкое 
сочетание с другиими атрофически-дегенеративными процессами позволя- 
ют причислять хорею Гентингтона к системным атрофиям. 

Морфологические изменения, см, с. 36. 

Клиническая картина. Средний возраст, в котором начина- 
ется заболевание, несколько ниже, чем при других пресенильных атрофи- 
ях (45—47 лет). Средняя продолжительность заболевания значительно 
больше (12—15 лет, иногда несколько десятилетий). Распределение боль- 
ных по полу не отличается от такового в популяции. 

Не менее чем в половине случаев хорея Гентингтона развивается на 
фоне преморбидных отклонений: интеллектуальная недостаточность, пси- 
хопатические аномалии, своеобразная неуклюжесть, недифференцирован- 
ность моторики. Нередко остается неясным — преморбидные это особен- 
ности (врожденная неполноценность) или начальные проявления заболе- 
вания. Среди выраженных преморбидных характерологических аномалий 
условно можно выделить возбудимые, взрывчатые, истерические, замкну- 
тые, эмоционально холодные (шизоидные) психопатии. Заболевание чаще 
манифестирует хореатическим гиперкинезом, в менышем числе случаев 
интеллектуальным снижением или другими психопатологическими рас- 
стройствами. Развивающаяся при хронической хорее деменция имеет 
относительно малую прогредиентность и нередко также сравнительно не-, 
большую глубину, вследствие чего больные госпитализируются поздно или 
вообще остаются вне больницы, сохраняя известную трудоспособность. 
Вместе с тем они оказываются несостоятельными в непривычной для них 
и в какой-то степени творческой, умственной работе. Интеллектуальная 
работоспособность больных подвержена значительным колебаниям. р 
руживающиеся грубые расстройства запоминания и репродуктивной па- 
же колеблются. Наступающее на поздних этапах опустошение 
‘памяти обычно не достигает крайней степени, наблюдаемой при других 
атрофических процессах; очень редко грубо нарушается ориентировка в 
собственной личности, хронологической последовательности со 
самого начала заболевания, как правило, выступают дефекты понятийного 
‘мышления, прогрессирующее снижение уровня доступных © 
абстрагирования и суждений, сужение и . 

-льности. У одних больных деменци 


эти изменения обычно сглаживаются и на первый план выступают эмо 
| ционально-волевое притупление и тупая эйфория. Изменения речи ^ 
] основном объясняются влиянием гиперкинезов на речевую мускулату, я 
| ру. Однако иногда бывают также признаки ‚ общего оскудения речи р 
| и нерезкие амнестически-афатические расстройства. Сравнительно час. 
| то возникают различные психотические синдромы. Как и при других 
$ атрофических заболеваниях, они обычно остаются малоразвернутыми или 
] рудиментарными. В ранних стадиях заболевания преобладают реактивные 

состояния с истерической или псевдодементной окраской в зависимости 
<} от преморбидных отклонений или депрессивные синдромы обычно с осо. 
. бым мрачно-угрюмым, дисфорическим, раздражительным или апатичным 
. оттенком аффекта. Относительно часто наблюдаются бедные, малосисте- 
у матизированные паранойяльные расстройства, в частности бред ревности, 

а также экспансивные бредовые синдромы с параличеподобными, неле- 
Ч пыми идеями величия и всемогущества. Встречаются также галлюцинозы 
с преобладанием тактильных и висцеральных обманов восприятия, с 
резко негативной аффективностью или острые психотические эпизоды с 
ы беспорядочными психомоторным возбуждением. Наряду с выраженными 
ы формами в семьях больных гентингтоновской хореей наблюдается также 
р ряд клинических вариантов заболевания: неврологический (ти- 
пичные хореатические гиперкинезы без выраженной деменции; случаи с 
преобладанием акинетически-гипертонического синдрома, напоминающие 
болезнь Вильсона); психопатический (так называемая хореопатия); ва- 
риант прогрессирующей деменции с рудиментарными дви- 
гательными расстройствами. У больных с поздним началом заболевания 
описан «зтатиз зифсногеа{!си $ »— вариант с мягкими проявле- 
ниями хореи Гентингтона. Варианты не меняются на всем протяжении 
болезни. 

Клиническая картина ювенильного варианта. 
Ювенильный вариант хореи Гентингтона отличается от соответствующего 
заболевания взрослых своеобразием нарушения моторики, большей про- 
гредиентностью, появлением симптоматической эпилепсии и мозжечковых 
расстройств. Первым проявлением болезни служат хореические движе- 
ния. Они перекрываются прогрессирующей мышечной ригидностью, кото- 
рая в дальнейшем преобладает среди расстройств моторики. 

У всех больных ухудшается интеллектуальная деятельность. Они не 
могут продолжать учебу в школе, отмечают трудности концентрации вни- 
ия. Возможны психозы. Судорожные припадки развиваются у 30— 

ых с ювенильным вариантом на отдаленных, поздних стадиях 
как большие судорожные припадки, так и припадки 
гивосудорожные средства неэффективны. 

‹ с ювенильным вариантом возникают расстройства 
ий— дисметрия, диадохокинезия и интенционный тре- 
но Болезнь быстро прогрессирует и за- 


ин, мажептил и 
а иногда сгла- 
> гройства 


при хорее Гентингтона госп 
необходима не во всех Большая часть бо 
долго или всегда в семье или домах инвалидов и 
вания определенное место занимает медбко-теве 
ние. 
ОЛЕЗНЬ ПАР д 

Б Г. КИНСОНА (дрожательный паралич) — дегенератив- 
но-атро кое заболевание мозга, манифестирующее в 
расте, проявляющееся в основном эк Бе" 


страпирамидными ра й 
но нередко протекающее с психическими нарушениями о 


Этиология и патогенез. у 

наследственным заболеваниям с а о ВИ относится к 

е нетрантностью и 
передается по аутосомно-доминантному типу. Большинство авторов при- 
знают принадлежность заболевания к группе системных атрофий. Описа- 
ны семьи, в которых, кроме болезни Паркинсона, наблюдались другие 
о ав а ет: Гентингтона и др.). 
ние содержания допамина в ие клок ЧБ НИЙ ее - тек 
сатом теле, в хвостовом ядре, в подушке. Е в: 

Морфологические изменения, см. с. 36. 

Клиническая картина. Возраст начала заболевания 45—70 
лет. Психические изменения наблюдаются не менее чем в 50% случаев. 
Однако некоторая доля этих изменений обусловлена не столько самой 
болезнью Паркинсона, сколько постоянно сопутствующими факторами: 
атеросклерозом сосудов головного мозга и инволютивными процессами в 
нем, воздействием антипаркинсонических препаратов, реакциями больных 
на развивающиеся у них тяжелые неврологические расстройства. 

У многих больных уже в инициальной стадии заболевания, иногда да- 
же до появления неврологических расстройств (тремор, ригидность мышц, 
гипокинезия) , наблюдается характерологические сдвиги: повышенная раз- 
дражительность, эгоцентризм, подозрительность, постоянное недовольст- 
во окружающими. Наиболее часты депрессивные расстройства—по дан- 
ным разных авторов, от '/з до ?/; случаев. Обычно это неглубокие, пси- 
хогенно окрашенные депрессивные состояния. Возможны и более тяже- 
лые депрессии, в том числе с суицидальными тенденциями. В отдельных 
случаях депрессия может быть инициальным проявлением болезни, ед 
шествующим развитию явных неврологических нарушений. Иногда на- 


лизация в психиат 


еское консультирова- 


дают _ неразвернутые бредовые расстройства с характерным для 
то вбаросте содержанием (идеи ущерба и преследования малого 
масштаба). Приблизительно в 40% случаев езни Паркинсона, в основ- 
ном на поздних стадиях, обнаруживается стойкий мнестико-интеллекту- 
альный дефект (слабость памяти, снижение уровня суждений), обычно 
сочетающийся с легкой эйфорией. Лишь у немногих р : 
ется довольно выраженная деменция, напоминающая сен 
эти случаи трудно отличить от а 
ющейся с паркинсоническим синдрс 


. расстройств. Однако препарат весьма часто дает побочный эффект. При- 
близительно у 50% больных возможны нарушения психики: спутанность 
| и делирий, психомоторное возбуждение со страхом, ажитацией, выражен 
ная сонливость, гиперсексуальность, значительное усиление депрессивных 
| расстройств. Такие явления чаще возникают в первую неделю применения 
| препарата, но могут развиваться и гораздо позже, чаще у больных с приз- 
] наками психоорганического синдрома. Назначать -ДОФА следует после 
| тщательной оценки психического состояния; лечение начинают с малых 
. доз препарата, постепенно их увеличивая. Используют и другие препара- 
ты: мидантан, дипаркол, депаркин. При возникновении психотических 
расстройств целесообразно наряду с постепенным уменьшением доз 
(вплоть до временной отмены) антипаркинсонических средств и дезинто- 
ксикационной терапией использовать небольшие дозы психотропных пре- 
паратов, избегая вызывающих явления паркинсонизма (см. Приложение). 
БОЛЕЗНЬ КРЕЙЦТФЕЛЬДА—ЯКОБА— наиболее тяжелая форма 
пресенильной деменции, частота ежегодного появления в некоторых евро- 
пейских странах не превышает 0,9 на 1 млн. населения. Болезнь Крейцт- 
фельда—Якоба является примером продуктивного изучения этиологии 
так называемых дегенеративных ослабоумливающих процессов позднего 
возраста. От лиц, страдающих болезнью Крейцтфельда— Якоба, выделен 
вирусоподобный агент (типа медленного вируса, близкого к возбуди- 
телю болезни куру). Он вызывает специфическую спонгиоформную энце- 
фалопатию при введении в мозг шимпанзе. Однако у людей этот агент, 
} по всей видимости, приводит к заболеванию лишь при особом предрас- 
положении. 
Морфологические изменения, см. с. 36. 
Клиническая картина. Начало заболевания в 30—50 лет, 
| но возможно и в более молодом (после 20 лет) и в старческом (после 
75 лет) возрасте. Клинические проявления весьма вариабельны, но п 
ладают полиморфные неврологические расстройства (пирамидные и эк- 
страпирамидные параличи и парезы, нарушения миоклонии, эпилепти- 
ческие припадки), сочетающиеся с быстро прогрессирующими (от орга- 
нического снижения личности до глубокой деменции) психическими на- 
рушениями. Возможны эпизоды помраченного сознания с делирием, отры- 
вочными слуховыми галлюцинациями, конфабуляции. Прогноз небла- 
гоприятный. Смерть наступает через 9 мес— 2 года от начала заболева- 
ния при явлениях глубокой комы. Эффективных методов лечения нет. 
БОЛЕЗНЬ АЛЬЦГЕЙМЕРА—манифестирующее преимущественно в 
рческом возрасте атрофическое заболевание головного мозга, ко- 
водит к тотальному слабоумию и сопровождается очаговыми 
и расстройствами высших корковых функций. Сведения 
ности заболевания противоречивы и малодостоверны. 
трические такие больные 
мы старше 50 лет—около 
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вают в 3—5 раз чаще мужчин. В типичных случаях постепенно начи- 
нается и плавно прогрессирует ослабоумливающий процесс, к которому 
в различные сроки, чаще в первые 2—3 года, присоединяется распад 


речи, праксиса, письма, счета и Узнавания. Центральное место в раз- 
витии деменции при болезни Альцгеймера зани 


степени, чем при старческом слабоумии, сопровождается оживлением 
прошлого опыта (чсдвиг ситуации в прошлое») и замещающими (мнемо- 
ническими) конфабуляциями. Рано наступают и прогрессируют наруше- 
ния всех видов умственной деятельности: внимания, восприятия, осмысле- 
ния окружающего. В начальных стадиях заболевания наблюдается свое- 
образная растерянность, особенно двигательная, сравнительно долго сох- 
раняются некоторое чувство болезни и смутное сознание собственной 
несостоятельности. Характерна утрата простых бытовых, в том числе 
автоматизированных, навыков: больные как бы разучились выполнять 
привычные действия. Такая утрата навыков постепенно переходит в 
отчетливую апраксию. Медленное перерастание первоначальных особых 
проявлений деменции в неврологические расстройства—типичная особен- 
ность динамики деменции при болезни Альцгеймера: от легкой чзабыв- 
чивости» к амнестической афазии, от неуверенной ориентировки в новом 
окружении к пространственной агнозии, от ранних нарушений опти- 
ческого внимания к общей зрительной агнозии. 

Прогрессирующий распад рёчи, действования, узнавания и других 
функций— обязательная составная часть клинической картины заболева- 
ния. Распад речи определяется преобладанием амнестической и сенсор- 
ной афазий. Обычно несколько позднее возникают и грубые нарушения 
экспрессивной речи, среди которых особенно характерны интеративное, 
иногда «судорожное», вначале напоминающее заикание, повторение на- 
чальных букв, а затем и отдельных слогов (логоклония), дизартрия, 
разные формы насильственного повторения (эхолалического, с 
ного) и речевого возбуждения. На жа этапах наряду 
разрушением понимания чужой речи р: больных. 
новится невиятной и состоит из логоклоний. лож 
чтение (алексия), письменная речь (аграфия. 


ные и галлюцинаторные синдромы, слабосистематизиро- 


сти, паранойяль ю 
ванные бредовые идеи ущероса, ревности или преследования малого масш- 
е эпизоды экзогенного типа (атипичные 


таба. Встречаются и психотически 
делирии, состояния психомоторного возбуждения, зрительные и тактиль- 
ные галлюцинозы). У конституционально стигматизированных больных 


при раннем начале и слабой прогредиентности болезни иногда наблю- 
даются и затяжные паранойяльные психозы. 

В исходе болезни отмечаются полный распад психической деятель- 
ности, полная беспомощность и тотальная афазия. Наступает маразм, 
больные лежат в «эмбриональной» позе, появляются оральные и хва- 
тательные автоматизмы, насильственный смех и плач. Приблизительно 
в 25—30% случаев болезни Альцгеймера наблюдаются типичные боль- 
шие эпилептические припадки; прогредиентного эпилептического синдро- 
ма обычно не бывает. Часто возникают и различные неврологические, в 
основном подкорковые, симптомы: амиостатические, т. е. акинетически- 
гипертонические, явления и различные, чаще хореиформные, гиперкине- 
зы. Прогноз неблагоприяный. Эффективных методов лечения не 
существуют. На поздних этапах процесса больные, как правило, нуж- 
даются в госпитализации в психиатрические больницы или помещении 
в психоневрологические интернаты. 

СТАРЧЕСКОЕ СЛАБОУМИЕ. К старческому слабоумию относят 
различные виды сенильных деменций и старческие, или сенильные, пси- 
хозы; это наиболее характерное для старческой инволюции психическое 
заболевание с прогрессирующим распадом психической деятельности, 
завершающимся в большинстве случаев тотальным слабоумием. Некото- 
рые, в основном зарубежные, психиатры считают старческое слабоумие 
своего рода завершением физиологического процесса старения мозга, 
неизбежным в достаточно глубокой старости. При физиологическом 
старении также отмечается снижение уровня психической деятель- 
ности, напоминающее начальные симптомы старческого слабоумия. Нель- 
зя исключить промежуточных вариантов; но все же старческое слабо- 
‘умие— нозологическая форма, прогредиентный патологический процесс © 
типичными клиникой, течением и исходом. 

Сведения ораспространенности старческого слабоумия про- 
тиворечивы, что связано с различиями диагностических критериев и 
о отсутствием достаточно широких эпидемиологических исследований. Ус- 

та! но, что старческое слабоумие составляет от 15 до 25% всех 
болеваний позднего возраста и до 30% возрастных осла- 

в. Отмеченное в последние годы увеличение числа 
исит не от роста забо ‚ а от увеличе- 
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5 яя продолж 

лезни около 5 лет, но вс чаютс 

вающиеся на 1—2 десятилетия. Жены о затяги- 

мужчин, но в возрастных группах, на которых рее рн 
ей › дится большинство 

случаев, женщины преобладают в населении. 

Болезнь Е иРНется осычно медленно и малозаметно. Постепенно 
нарастают изменения личности в виде заострения утрирования п 
черт характера. Так, аккуратность и любовь к по ых 

$ : & рядку превращаются 
в мелочную педантичность, бережливость— в скупость, твердость—в 
Е при физиологическом опере Е 
у | рении. Одновременно или позднее оску- 
девает, огрубевает личность, нивелируются ее индивидуальные свойства 
и все рельефнее выступают так называемые сенильные черты: сужение 
кругозора и интересов, утрата прежних связей с окружающим миром 
и аффективной отзывчивости, шаблонность взглядов и высказываний, 
нарастание эгоцентризма, скупость и черствость, подозрительность, при- 
дирчивость, злобность, бестактность. Далее в результате снижения кри- 
тики подозрительность и упрямство все более сочетаются с легковер- 
ностью и внушаемостью; больные легко поддаются чужому влиянию, 
нередко во вред своим интересам. К психопатоподобным изменениям 
присоединяются признаки регресса личности. Исчезают стыдливость и 
более тонкие нравственные установки; несмотря на половое бессилие, в 
некоторых случаях отмечается повышенная половая возбудимость и 
склонность к извращениям (эксгибиционизм, сексуальная агрессия по 
отношению к малолетним). 

Ослабоумливание происходит по закономерностям прогрессирующей 
амнезии. Сначала утрачиваются свежий опыт, наиболее поздно приобре- 
тенный и менее закрепленный материал, дольше и лучше сохраняется 
раныне приобретенный и прочнее закрепленный опыт. Распад психики 
распространяется от более сложного и дифференцированного к 
простому и автоматизированному. Прежде всего страдают наиболее слож- 
ные и индивидуальные, творческие и критические, абстрагирующие и 
интегрирующие виды психической деятельности, относительно дольше 
сохраняются старый словарный запас и способность оперировать опре- 
деленным кругом установившихся понятий и да Однако уро- 
вень суждений и ‘умозаключений неуклонно снижается. растают гру- 

ле расстройства памяти. Особенно рано и глубоко нарушается запоми- 
: пособность к приобретению нового опыта. Разви- 
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как правило, 
ительность типичных случаев бо- 


да больной перестает узнавать себя в зеркале. В процессе распада психи- 
ческой деятельности возникает так называемый старческий делирий 
| (вернее псевдоделирий, так как галлюцинаторных нарушений при этом 
я синдроме не бывает): больные с полной амнестической дезориентировкой 
со сдвигом ситуации в прошлое и ложными узнаваниями проявляют 
| особую «деловитость» и развивают мнимую деятельность, отражающую 
с их ложные представления об окружающей обстановке и собственной 
личности. 
Изменение аффекта при старческом слабоумии—угрюмая подавлен- 
* ность с оттенком отрешенности, присущая ранним стадиям болезни, 
К обычно сменяется беспечностью, благодушием; эйфорией до полной эмо- 
циональной тупости в исходе. Постепенно разрушаются все виды пси- 
хической деятельности: утрачивается способность сосредоточить внима- 
ние, потребности редицируются до простейших физических надобностей, 
ы Больные становятся прожорливыми и неопрятными, ведут чисто веге- 
тативный образ жизни. Как правило, извращен ритм сна и бодрствования: 
ночной сон становится коротким и прерывистым, часто больные ночью 
не спят, бродят и бывают беспокойными, а днем дремлют. Крайне 
оскудевает речь. У говорливых больных речь становится все более бес- 
связной, лишенной смысла, незаконченной в грамматическом отношении. 
т Наблюдаются вербигерации, эхолалические повторения и амнестически- 
й афатические выпадения. У некоторых больных на поздних этапах бо- 
х лезни нарастают афатические, аграфические, агностические, апрактичес- 
; кие и другие симптомы, напоминающие болезнь Альцгеймера (так на- 
зываемая альцгеймеризация). Как правило, почерк изменен «сенильным 
тремором». Приблизительно в 15—20% случаев заболевания наблюдаются 
отрывочные психотические расстройства на фоне прогрессирующей де- 
менции. Они, как правило, отличаются малой продуктивностью, их прояв- 
ления рудиментарны. Депресии сопровождаются неглубоким пониженно- 
тревожным аффектом, раздражительностью, угрюмой ворчливостью и 
даже злобностью, идеями обнищания, ущерба и обвинения, а иногда 
и отдельными ипохондрическими идеями. Депрессивная самооценка, как 
правило, отсутствует. Мании редки и атипичны и включают суетливость, 
‘непродуктивность, а иногда и гневливость, конфабуляторные высказыва- 
ния эротического и мегаломанического сбдержания. Сравнительно часто 
встречаются разрозненные бредовые идеи конкретного материального 
‘уще! воровство, порча т. п.) с тенденцией к переходу в конфабу- 
ные р ойства, отражающие «жизнь в прошлом». При старческом 
ось редуцированные, эпилептиформные 
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относительно незначи- 
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е такижа-спучаев ко типичным формам сенильной деменции остается 
невыясненным. р 

Варианты сенильной деменции. Острая пресбиофрения (сенильная 
спутанность) — сочетание прогрессирующей деменции с рудиментарными 
( «редуцированными» ) делириозными и аментивными нарушениями, иллю- 
зорными обманами восприятия, спутанностью сознания, двигательным 
беспокойством, а иногда и «профессиональным бредом». Подобные сос- 
тояния возникают в результате присоединения различных соматичес- 
ких вредностей, имеют плохой прогноз и требуют немедленного устра- 
нения дополнительных патогенных факторов. 

Хроническая пресбиофрения (конфабуляторная спутанность) —соче- 
тание амнестического синдрома с приподнятым эйфорическим настрое- 
нием, повышенной говорливостью, суетливостью и «деловитостью» и 
обильными конфабуляциями. Хроническая пресбиофрения развивается в 
результате присоединения к атрофическому процессу атеросклероза кор- 
ковых сосудов. Некоторые авторы считают ее сравнительно мягко про- 
| текающей формой заболевания, возникающей на особой конституциональ- 
ной основе. 

Болезнь (синдром) Гаккебуша—Гейера—Геймановича— «альцгейме- 
роподобные» картины, развивающиеся в результате присоединения к 
сенильно-атрофическому процессу атеросклеротического поражения сосу- 
дов коры. : 

Психотические формы сенильной деменции представляют собой неод- 
нородную группу. Принадлежность большинства наблюдений к сенильной 
деменции не вызывает сомнений. Это затягивающиеся на 1—3 года 
аффективные, паранойяльные, галлюцинаторные, конфабуляторные пси- 
хозы, развивающиеся в позднем возрасте обычно вслед за личностным 
сдвигом, напоминающим начальный этап старческого слабоумия. После 
постепенной редукции психотической симптоматики медленно нарастает 
деменция, более или менее близкая к сенильной. Такие варианты се- 
нильной деменции развиваются обычно в результате особого сочетания 
факторов: конституционально-генетического (наследственная отягощен- 
ность эндогенными психозами и шизотимический склад личности боль- | 
ных) и сравнительно слабой прогредиентности атрофического процесса. | 
Встречаются и менее однозначные в нозологическом плане случаи, а 
именно манифестирующие в старости, а иногда и в инволюционном 
периоде, хронические психозы, развивающиеся по закономерностям не- 
а ба шизофрении. Обычно это галлюцинаторно-бредо- 
зые психозы со стабилизацией клинической картины на парафренном— 
сначала на фантастически-галлюцинаторном, а затем на конфабулятор- 
ном этапе. Возможны и редкие случаи хронической кататонии. Развитие 
таких психозов сопровождается изменениями личности: аутизмом, отго- 

бездеятельностью. После очень медленного ‘обратног - 
5—10 лет и 60) об; 
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залеживаться в постели; по возможности с. : уст ПОДАЕЕ их актив. 
ность. Многие осложнения (пролежни и др.) К. = предотвратить пра 
правильном уходе за кожей, заботе об ее - больных. Важно 
предупреждать и устранять соматические а в частности се 
дечную недостаточность. Убедительных данных, указывающих на эффек. 
тивность лечения сенильной деменции ноотропными препаратами (ноот. 
ропил, пирацетам, аминалон и др.), нет. Их можно рекомендовать лишь 
в начальных стадиях заболевания, а также при сочетании с атеросклеро. 
зом сосудов головного мозга. Психотропные средства в очень малых 
дозах показаны лишь при сильной суетливости, упорной бессоннице 
св или психотических расстройствах. 


СИМПТОМАТИЧЕСКИЕ ПСИХОЗЫ 


Симптоматические психозы—психотические состояния, возникающие 
во время соматических неинфекционных и инфекционных заболеваний 
в связи с ними. 

В настоящее время к истинным симптоматическим психозам обычно 
относят психозы при соматических неинфекционных и инфекционных 
заболеваниях, а интоксикационные психозы выделяют в самостоятель- 
ную классификационную рубрику. Однако полная идентичность остро 
`развивающихся интоксикационных психозов с помрачением сознания 
и затяжных эндоформных психозов (при инфекционных и соматических 
заболеваниях) делает возможным описание интоксикационных психо- 
зов в группе психозов симптоматических. 

Однако далеко не каждое психотическое состояние, возникающее в 
течение соматического, инфекционного заболевания или интоксикации, 
является симптоматическим психозом. Нередко та или иная экзогенная 
вредность провоцирует эндогенный приступ, причем его дебют может 
напоминать картину экзогенного психоза. 

Общая характеристика. Однако понятие неспецифичности реакций 
организма на различные вредности не однозначно. Отдельным сомати- 
ческим заболеваниям и интоксикациям свойственны (предпочтительны) 

различные неспецифические типы реакций, а также состояния эндоформ- 
ного круга: депрессии, депрессии с бредом, галлюцинаторно-бредовые, 
параноидные и маниакальные состояния. (Структура  симптомати- 
‹ психоза зависит также от интенсивности и продолжительности 
вредности. Несомненное значение имеет и возраст: в младен- 
< на вредность ограничивается судорожным синдромом, 
: ее часто развивается эпилептиформное возбуждение, 
_ в зрелом | сте встречаются практически все виды классических 
_ экзогенных и эндоформных реакций, старческому возрасту присущи кар” 
: ‘делирия с диссоциацией между его абортив 


ностью и кратковремен- 


бесследно. После соматических заболеваний с картиной протрагиро 
психозов возможны органические изменения психики. ея 

Патогенез. Одна и та же вредность может вызвать и острые, и 

рагированные симптоматические психозы, а в ряде случаев привести 
к органическим изменениям мозга. 

Считается, что острые психозы с помрачением сознания возникают 

и воздействии интенсивной, но непродолжительной вредности, а про- 
трагированные психозы, приближающиеся по структуре к НОЕ 
возникают при длительном воздействии более слабой вредности. : 

Клинические формы. Сначала описаны наиболее существенные синд- 
ромы, наблюдаемые при острых и протрагированных психозах, затем 
клинические проявления симптоматических психозов при отдельных за- 
болеваниях. 

Острые симптоматические психозы. В продромальном периоде бо- 
лезни и после выхода больного из симптоматического психоза наблю- 
дается эмоционально-гиперестетическая слабость с повышенной исто- 
щаемостью, крайней лабильностью аффекта, непереносимостью даже 
незначительного эмоционального напряжения, а также громких звуков, 
яркого света и т. д. Такое состояние в продромальном периоде свиде- 
тельствует о тяжести развивающегося соматического заболевания. Ост- 
рые симптоматические психозы, как правило, сопровождаются помра- 
чением сознания. Описание вариантов—см. с. 72. Некоторые допол- 
нительные синдромальные характеристики приводятся ниже. 

Эпилептиформное возбуждение—внезапно возникаю- 
щее расстройство сознания с резким возбуждением и страхом. Больной 
мечется, пытается бежать (и даже убегает) от мнимых преследовате- 
лей, твердит одни и те же слова, кричит. На лице выражение ужаса. 

Психоз заканчивается так же внезапно, как и возникает. Его сменяет 
глубокий, нередко сопорозный сон. Продолжительность расстройства 
от получаса до 2—3 ч. Иногда эпилептиформное возбуждение возни- 
кает в инициальном периоде соматического заболевания (аналогичным 
образом в этот период может развиться делирий). 

Острый вербальный галлюциноз. На фоне тревожного 
ожидания, неопределенного страха внезапно появляются комментирую- 
щие вербальные галлюцинации, обычно в виде диалога. Они сопровож- 
даются -растерянностью, страхом, тревогой. В дальнейшем галлюциноз 
приобретает императивное содержание. Больные под влиянием фабулы 

' могут совершать агрессивные действия в отношении окру- 
жающих, наносить себе повреждения. Вербальный галлюциноз склонен 
усиливаться ночью. Продолжительность такого состояния от нескольких 
дней до месяца и более. 

Онейроид. Онейроидные состояния при симптоматических пси- 
хозах имеют ряд особенностей. К ним относятся крайняя изменч: 
содержания—оно то приключенческое, то сказочное, то ©6 
чем больные то активно участвуют в : б 
Су 


галлюцинаторно-бредовых состояний, маниакальных синдромов, а также 
псевдопаралитических картин, конфабулеза и транзиторного корсаков- 
ского синдрома. Все перечисленные ниже синдромы оставляют после 
себя длительные астенические состояния. В ряде случаев болезни 
сопровождаемые протрагированными симптоматическими психозами, 
оставляют после себя органические изменения личности (психопато, 
подобные изменения, иногда органический психосиндром). 

Депрессии в одних случаях сопровождаются идеаторной и 
моторной заторможенностью (сходство с фазой. МДП), но отличаются 
от фазы МДП отсутствием суточных колебаний настроения, астенией, 
слезливостью. В других случаях депрессия сходна с картиной инволю- 
ционной меланхолии: больные возбуждены, тревожны, часто наблюда- 
ется вербигерация. Истощаемость, возбуждение, астения, слезливость 
отличают депрессию при симптоматических психозах от инволюционной 
меланхолии. Вечером и ночью при симптоматических психозах нередки 
эпизоды делирия. 

Депрессия может смениться депрессией с бредом, что указывает на 
прогредиентность соматического заболевания. 

Депрессии с бредом. Для этих состояний характерны вер- 
бальные галлюцинации, бред осуждения, нигилистический бред, слез- 
ливость, астенические расстройства, делириозные эпизоды. Смена 
депрессии с бредом галлюцинаторно-параноидным состоянием-—показа- 
тель ухудшения соматического состояния больных. 

Галлюцинаторно-бредовые состояния близки к 
острому параноиду с бредом преследования, вербальными галлюцина- 
циями, иллюзиями, ложными узнаваниями. Эти галлюцинаторно- 
бредовые состояния исчезают при перемене местопребывания больного. 
В тяжелых случаях галлюцинаторно-параноидные состояния сменяются 
картиной апатического субступора, на высоте которого возможно разви- 
тие отдельных кататонических расстройств. 

Маниакальные состояния представляют собой непродук- 
тивные веселые мании без интеллектуального возбуждения и, стремления 
к деятельности. Они сопровождаются выраженными астеническими 
расстройствами, особенно вечером. На высоте их нередко развиваются 
так называемые псевдопаралитические состояния с эйфорией, но 
бреда величия и бреда богатства. Некоторая переоценка своей личности 
и своих материальных возможностей не выходит за пределы вероятных 


‘ез— особый вид расстройства без нарушения памяти, 
ия, выражающийся в рассказах больных о событиях, 
не происходивших (подвиги, героические и само- 
ки). Настроение повышенное, но повествование о 
окойно, «тоном хроникера». Состояние имеет четкую 

возникает и столь же внезапно заканчивается. 


характера: нерезко выраженные астенические расстройства, раздражи- 
ть, аффективная лабильность, снижение инициативы. 

В развитии собственно органического психосиндрома (К. Шнейдер) 
выделяют астенический, эксплозивный, эйфорический, апатический 
варианты (стадии). ы 

Астенический вариант органического психосиндрома опреде- 
ляется преобладанием выраженных астенических расстройств, необрати- 
мых или обратимых частично, с повышенной физической и психической 
истощаемостью, явлениями раздражительной слабости, гиперестезией, 
аффективной лабильностью. Усиление перечисленных расстройств 
возможно после интеркуррентных заболеваний, интоксикаций, наруше- 
ний режима. Есть определенная зависимость между. выраженностью 
астенических расстройств и изменением барометрического давления: 
при изменении погоды у больных усиливаются проявления астении, а 
иногда появляются и новые ее симптомы. 

Эксплозивный вариант органического психосиндрома прояв- 
ляется в первую очередь крайней раздражительностью, брутальностью, 
аффективной лабильностью, снижением адаптации, нерезкими дисмнес- 
тическими расстройствами. Больным свойственны формирование сверх- 
ценных образований, склонность к кверулянству. Они упорно отстаи- 
вают свои права, пишут многочисленные письма в различные инстанции, 
крайне требовательны к окружающим и снисходительны к себе. Нередко 
больные употребляют алкоголь, вначале для релаксации и уменьшения 
эксплозивности. В последующем дозы алкоголя возрастают, возможно 
развитие алкоголизма с выраженным и рано возникающим синдромом 
похмелья. Он в свою очередь углубляет основные проявления органи- 
ческого психосиндрома, способствует его динамике. 

Как при астеническом, так и при эксплозивном вариантах органи- 
ческого психосиндрома наблюдается выраженная динамика состояния 
в зависимости от интеркуррентных заболеваний, интоксикаций, метео- 
рологических условий и психических травм. Под воздействием психо- 
тений могут развиваться разнообразные истерические расстройства в 
виде припадков, сумеречных состояний, явлений псевдодеменции. 
Развитие таких ‘расстройств связано не только с психогениями, но ис 
недостаточностью у этих 60. ; 
ический вариант органического психосиндрома выра- 
ее ым фоном настроения с оттенком эйфории и благоду- 

стью, резким снижением критики к своему состоянию, 
ис ст кими расстройствами, повышением влечений. Возникают №; 
_гневливость, злоба, агрессивность, сменяющиеся повышенной утомляе- 
мостью, беспомощностью, слезливостью, недержанием аффекта. Обнару- 
живаются значительное падение работоспособности и отсутствие оценки 
‘своих реальных возможностей. 
Апатический вариант органического 

| сужением 


=, зы 


нания у лиц с органическим пс ›м. Психозы возникают через 
равные промежутки времени (иногда имеют четкую сезонность), длитель. 
ность психотических состояний одинакова (от недели до месяца и 
более). 


Сумеречное помрачение сознания сопровождается или стереотипным 
возбуждением, нередко с элементами пропульсии, или эпилептиформным 
возбуждением. В отдельных случаях отмечается неполная амнезия 
психотического состояния, больные вспоминают отдельные эпизоды 
психоза. 

Психоз сопровождается разнообразными диэнцефальными расст- 
ройствами: повышением температуры, колебаниями артериального дав- 
ления, повышенным аппетитом и чрезмерной жаждой, дисменореей, 
аменореей, полиурией, глюкозурией и т. д. Между приступами органи- 
ческий психосиндром углубляется. 

Диагностика периодических органических психозов несомненно 
расширяется за счет рекуррентной или приступообразно-прогредиент- 
ной шизофрении, особенно тогда, когда болезнь развивается у больного 
с резидуально-органическими нарушениями. 

В детской психиатрии выделяются галлюцинаторно-параноидные, 
депрессивно-параноидные, аффективные периодические органические 
психозы. Однако при описании этих вариантов периодических органи- 
ческих психозов не обсуждается состояние сознания больных. Вместе 
с тем синдромы помрачения сознания иной нозологии достаточно часто 
сопровождаются галлюцинаторно-бредовыми и аффективными расстрой- 
ствами. 

Симптоматические психозы при некоторых соматических инфекцион- 
ных заболеваниях. Сердечная недостаточность. При остро 
развившейся сердечной декомпенсации наблюдаются картина оглуше- 
ния, а также аментивные состояния. Больные с хронической сердечной 
недостаточностью обнаруживают вялость, апатию, безынициативность, 
дисмнестические расстройства. Эти явления то уменынаются, то усили- 
ваются, то исчезают в зависимости от соматического состояния 

ого. 

Инфаркт миокарда. В острой стадии—страх, тревога, бес- 
покойство, нередки аментивные или делириозные состояния. В подострой 
стадии— легкое оглушение, обилие сенестопатий; часто наблюдается 
оны ориентировка (больной утверждает, что он находится и дома, 

ице). Нередки эйфорические состояния, когда сознание 
НВ аи ‘отмечается повышенное настроение со 
} с мнительностью, 
ненных ощущениях, 


сле операций на 


ическое состояние улучшается в результате повышения активности, 
сглаживания нарушений моторики и речи. Чем моложе оперированный, 
м более выражена положительная динамика в отдаленные сроки после 
оперативного вмешательства. | 
Ревматизм. Для активной фазы ревматизма характерны астени- 
ческие состояния различной глубины и выраженности: от нерезкой 
еской утомляемости и физической истощаемости до состояний 
с крайней и быстрой психической истощаемостью, гиперестезией, явле- 
ниями раздражительной слабости, вегетативными нарушениями; в 
отдельных случаях эти состояния сопровождаются фобиями и ипохонд- 
ричностью. Реже развиваются истероформные расстройства в виде 
вегетомоторных приступов с адинамией, затруднением выдоха или 
астазии-абазии, субмутизма. Возможно возникновение делириозных 
состояний, оглушения, психосенсорных расстройств. 
При сердечной декомпенсации могут развиться депрессии с бредом, 
состояния с тревогой, большой изменчивостью психопатологической 


картины. 
} Подострый септический эндокардит. Астенические 
а расстройства возникают обычно на фоне пониженного настроения 


и адинамии. Реже встречаются эйфорические состояния с суетливостью, 

ь значительным снижением критики. Как астенические, так и эйфоричес- 
ко кие состояния свидетельствуют об‘ обострении заболевания. Психозы 
при подостром септическом эндокардите могут сопровождаться расстрой- 

ствами сознания в виде делирия, аменции, эпилептиформного возбужде- 

ния, а также депрессивно-ажитированных состояний, напоминающих ин- 


астеническими расстройствами. 
Развитие апатического ступора свидетельствует о крайнем утяжеле- 
® нии соматического состояния. 
ро Системная красная волчанка. Психические на 


фон настроения, повышенная утомляемость, гиперестезия, Раздражитель_ 
ная слабость. Перед развитием кахексии возникают делирий, аменция 
сумеречное состояние, при кахексии— депрессия с бредом, состоя. 
ние с тревогой, ажитацией, бредом Котара, галлюцинаторно-параноидные 
состояния и апатический ступор. 

Почечная недостаточност ь. Психические нарушения раз. 
нообразны, но удается установить корреляции между особенностями 
соматического состояния и психическими нарушениями. 

Астенические расстройства наблюдаются при компенсации и субком. 
пенсации хронической почечной недостаточности. Адинамические ва- 
рианты астенического синдрома свойственны декомпенсации соматичес- 
Кого состояния. Острые симптоматические психозы в виде оглушения, 
делирия, аменции указывают на резкое ухудшение соматического со- 
стояния больных. Оглушение сопровождает тяжелые формы уремиче- 
ского токсикоза; делирий с однообразными зрительными галлюцина- 


возбуждением развивает- 
я почечной недостаточности 
в состоянии декомпенсации с гипертензионным синдромом. 

интерпретативного 


кататоническим возбужде- 
нием развиваются, как правило, при нарастании уремии. 


Симптоматические психозы 
при отдельных соматических инфекционных 
заболеваниях 


Бруцеллез. В начальных стадиях болезни наблюдается стойкая 


астения с гиперестезией и аффективной лабильностью. Бывают острые 
психозы, делириозные, 


дереализации, страхи, сопро- 
сердце. 


хозов в виде депрессий с ажитацией, тревогой, вербальными иллюзиями 
или галлюцинаторно-параноидных психозов с бредом обыденного содер- 
жания, склонным к систематизации, галлюцинациями, вербальными ил- 
люзиями. 

Инфекционный гепатит — сопровождается различными пси- 
хическими нарушениями. Часты выраженные астенические состояния 

‚ с гиперестезией и эмоциональной лабильностью, состояния с раздражи- 
тельностью, злобностью, близкие к дисфориям, психопатоподобные со- 
стояния с истерическими расстройствами, а также депрессии с ади- 
намией и раздражительностью. При тяжелом сывороточном гепатите 
возможно развитие органического психосиндрома. 

Малярия. Психические нарушения при малярии встречаются не- 
часто, но тяжелая малярия может вызвать коматозные состояния, де- 
лирий, сумеречное помрачение сознания или эпилептиформные пароксиз- 
мы. Перечисленным расстройствам предшествуют астенические явления, 
вялость, снижение аппетита, головные боли. 

При первичной малярии повышение температуры нередко сопровож- 
дается сонливостью, заторможенностью, у отдельных больных беспокой- 
ством и страхом. 

Туберкулез. Большинству больных туберкулезом свойствен по- 
вышенный фон настроения с эйфорическим оттенком, беспечностью, 
легкостью суждений, иногда наблюдаются мнительность и фиксация 
на признаках болезни. Астенические расстройства проявляются резкой 
раздражительной слабостью, слезливостью, беспомощностью. Психозы 
редки; среди них чаще встречаются маниакальные состояния, реже— 
галлюцинаторно-параноидные. Возможны и эпилептиформные припадки, 
что заставляет думать о туберкулах в головном мозге. 

Послеродовые (пуэрперальные) психозы. Наибо- 
лее часто наблюдаются аменции с кататоническими явлениями и мании 
со спутанностью. В крайне тяжелых случаях с выраженными биохими- 
ческими изменениями крови (гиперазотемия, альбуминурия) и повышен- 


ным артериальным давлением возможен летальный исход. 

Послеродовые психозы могут быть симптоматическими (связаны с 
послеродовыми септическими процессами) и эндогенными (шизофрения, 
ры и аль различного тенеза имеют И ЕЯЕ. 
очень трудна, так 1 п Е кли- 

чес картину. Однако делириозные эпизоды и развитие кататони- 
ческих расстройств на высоте аментивного состояния свидетельствуют 
в пользу симптоматического психоза, а развитие аменции вслед за ка- 
‘татоническим возбуждением более характерно для шизофрении. Если 
психоз возник спустя 2 нед после родов, в неосложненном послеродо- 


вом периоде, то диагноз симптоматического ВиО со 
. м вок 


увеличение двигательной активности, нарушение сна; П стадия—повы- 
шенное настроение достигает безудержной веселости с двигательным 
беспокойством, переоценкой собственной личности и упорной „бессонни- 
цей. Возможны депрессии с заторможенностью или ажитацией; Ш ста- 
дия— депрессии, близкие к инволюционной меланхолии, галлюцинаторно- 
параноидные психозы, маниакальные состояния со спутанностью. Раз- 
виваются делириозные и аментивные состояния, а также. эпилептиформ- 
ные припадки и сумеречные состояния. Наблюдается транзиторный кор- 
саковский синдром, часто с обильными конфабуляциями. 

Астматол. Первые признаки интоксикации заключаются в появ- 
лении астении, затруднений при ходьбе, сильной сонливости, расстройстве 
видения близких предметов. Острые психозы сопровождаются комой 
или делирием со зрительными галлюцинациями мелкого масштаба (на- 
секомые, мелкие животные и т. д.), а также острым вербальным гал- 
люцинозом с последующим развитием отрывочного и систематизирован- 
ного бреда. Отмечаются гиперемия лица, широкие зрачки, стойкая разор- 
ванность речи, ее смазанность и невнятность. Как правило, наблюдается 
хаотическое, нецеленаправленное двигательное возбуждение, иногда на- 
поминающее таковое при малой хорее. 

Атропин. Характерны картины делирия с резко выраженным воз- 
буждением и изменчивым аффектом, а также состояния оглушения, 
переходящие в сопор и кому. При атропиновой интоксикации развивают- 
ся тахикардия, сухость во рту, мидриаз, паралич аккомодации, тремор 
всего тела, подергивания отдельных мышечных групп. 

Барбитураты. Вскоре после приема токсических доз барбиту- 
ратов наступает оглушение с беспорядочным двигательным возбужде- 
нием, реже наблюдаются кратковременные делириозные или аментивные 
эпизоды, заканчивающиеся сном. В тяжелых случаях они переходят 
в кому. Зрачки резко сужаются, исчезает реакция на свет, ослабевают 
сухожильные рефлексы, артериальное давление падает, возникают атония 

Выход из комы часто сопровождается другими психическими нару- 
_шениями (делириозные состояния, расторможенность, дурашливость, аф- 
фективные расстройства). } 

о При внезапном прекращении злоупотребления барбитуратами возмож- 
но. припадков или коматозных состояний. 
может привести к барбитуратома- 


гь, об ‘взбудораженность, сменяющую- 
‘развитие острых психотических 


Психические нарушения при отравлении 
промышленными ядами 


Анилин. В легких случаях развиваются явления обнубиляции, 
головные боли, тошнота, рвота, отдельные судорожные подергивания. 
В более тяжелых случаях наблюдается сопор и кома, а также делириоз- 
ные состояния с резким психомоторным возбуждением; возможно разви- 
тие. мусситирующего делирия. 

При отравлении знилином кожа и слизистые оболочки имеют серо- 
ватый или серовато-черный оттенок. 

Ацетон. Наряду с астенией, сопровождающейся головокружением, 
шаткой походкой, отрыжкой, тошнотой и рвотой, возникают затяжные 
делириозные состояния с резким ухудшением в вечерние часы. Возмож- 
но развитие депрессивных состояний с тревогой, тоскливостью, идеями 
самообвинения. Менее типичны галлюцинозы комментирующего или 
императивного содержания. При хроническом отравлении ацетоном воз- 
можно развитие органических изменений личности различной глубины. 

Бензин. При остром отравлении наблюдаются эйфория или ас- 
тениия с головными болями, тошнотой, рвотой, затем делирий и оней- 
роид, в последующем сопор и кома. Возможны судороги, параличи; 
тяжелые случаи могут закончиться летально. 

Бензол, нитробензол. Психические нарушения близки к рас- 
стройствам, описанным при интоксикации анилином. Характерен выра- 
женный лейкоцитоз. При отравлении нитробензолом выдыхаемый воздух 
имеет запах горького миндаля. 

Марганец. При хронических интоксикациях наблюдаются астени- 
ческие явления, алгии, психосенсорные расстройства, беспокойство, стра- 
хи, аффективные нарушения в виде депрессий, нередко с суицидальными 
мыслями, преходящие идеи отношения. 

Возможно развитие выраженных органических психопатоподобных 
изменений личности и развернутого органического психосиндрома. Неред- 
ки явления паркинсонизма, боли в крестце и нижних конечностях, отеки’ 
ног, импотенция. 

. Мышьяк. При остром отравлении—оглушение, переходящее в со- 


кись углерода. В остром периоде интоксикации наблюдается 
картина оглушения, возможно возникновение делирия. Спустя несколько 
дней или неделю после отравления на фоне кажущегося здоровья разви- 
ваются психопатоподобные расстройства, корсаковский синдром, явления 


ал. 


артериального давления, гипотермия, а также головные боли, голово- 
кружения, тошнота, рвота, повышенная саливация, поносы, резкие боли 
в животе, потливость. Значительное место в картине заболевания зани- 
мают гиперкинезы различной выраженности и интенционный тремор, 
подергивания отдельных мышечных групп, хореиформные движения, 
мышечная слабость, гипотония, атактическая походка, симптом «посто- 
роннего тела во рту». У больных возникает ощущение во рту волос, 
тряпок и других предметов, и больные постоянно пытаются освободиться 
от них. Возможно развитие эпилептических припадков, а также синдро- 
мов помрачения сознания (оглушение, делирий). 

При хронической интоксикации бывают псевдопаралитический и 
корсаковский синдромы. 

Фосфор и фосфорорганические соединения. 
При приеме болыших количеств фосфорорганических соединений 
развиваются астенические расстройства, эмоциональная неустойчивость, 
светобоязнь, фотопсии, тревога, беспокойство, судорожные явления с 
брадикардией, гипергидрозом, тошнотой, дизартрией, нистагмом; воз- 
можно развитие оглушения, сопора, коматозных состояний, сменяющих- 
ся длительным сном. Возникает неукротимая рвота, рвотные массы 
пахнут чесноком и светятся в темноте. При хроническом отравлении 
развиваются протрагированные симптоматические психозы в виде 
галлюцинаторно-параноидных состояний и картины кататонического 
ступора. 

Диагностика симптоматических психозов осно- 
вана на распознавании соматического заболевания и картины острого 
или протрагированного экзогенного психоза. Симптоматические психозы 
следует отличать от эндогенных заболеваний (приступы шизоф- 
рении или фазы МДП), провоцированных экзогенно. Наибольшие 
диагностические трудности возникают в дебюте психоза, который может 
быть сходным с картиной острого экзогенного психоза. Однако в даль- 
нейшем эндогенные черты становятся все более очевидными. В отдельных 
случаях необходима дифференциальная диагностика с фебрильной ши- 
зофренией. 


при симптоматических 
или интоксикации. При 
я острые симптоматические 
соматическое заболевание становится 
подострым или хроническим и сопровождается п 
‘симптоматическим психозом, то могут развиться черты органического 
> и $ 


ндром: 


№ 


предпринимают суицидальные попытки). Больным с выраженными 


органическими изменениями личности рекомендуется лечение в психиат 
ической больнице. 


Терапия симптоматических психозов должна быть направлена на 


устранение их причины. При соматических инфекционных заболева- 
ниях следует лечить основное заболевание, а также проводить дезин- 
токсикационную терапию. Острые симптоматические психозы с помра- 
чением сознания, а также галлюцинозы успешно лечат аминазином, 
При протрагированных симптоматических психозах применяют различ- 
ные средства в зависимости от клинической картины. При галлюцина- 
торно-параноидных и маниакальных состояниях, а также конфабулезе 
показаны аминазин и другие нейролептики с выраженным седативным 
действием. Депрессивные состояния следует лечить антидепрессантами 
в зависимости от особенностей депрессии (депрессии с заторможен- 
ностью, депрессии с ажитацией и др.). 

Терапевтические мероприятия при интоксикационных психозах на- 
правлены на устранение причин интоксикации. Детоксицирующие пре- 
параты: унитиол до 1 г/сут внутрь или по 5—10 мл 50% раствора 
внутримышечно ежедневно в течение нескольких дней при отравлении 
соединениями ртути, мышьяка (но не свинца!) и других металлов; тио- 
сульфат натрия (10 мл 30% раствора внутривенно). Показаны подкожное 
введение изотонического раствора хлорида натрия, переливание крови, 
плазмы, кровезаменителей. При острых отравлениях снотворными наря- 
ду с общими мероприятиями (сердечные средства, лобелин, кислород) 
делают промывание желудка, внутривенно вводят стрихнин (0,001— 
0,003 г каждые 3—4 ч), подкожно коразол. 


Психические расстройства 
при эндокринных заболеваниях 


Область психиатрии, связанная с изучением психических нарушений 
при эндокринных заболеваниях, носит название психоэндокринологии 
(эндокринологическая психиатрия, психиатрическая эндокринология). 
В нее входят и изучение психотропного действия гормонов, эндокрин- 
ных сдвигов при психозах, а также психофармакология и психотерапия. 


эндокринных расстройств. 
— Психические расстройства при заболеваниях желез внутренней 
секреции полиморфны. Они отражают как общие для всех эндокринных 


заболеваний изменения психики, так и некоторые особенности отдель- 
ных болезней. Развитие психических нарушений при эндокринных 
расстройствах подчиняется определенным закономерност. 

важны для диагностики. В первую очередь это психо: 
или психопатоподобный, синдром (чэндокринный 
М. Блейлеру) на ранних этапах соматического. 


——=—> 


усилении аппетита, жажды, полового влечения; появляется стремление 
к бродяжничеству или, наоборот, подчеркнутая привязанность больного 
к одному и тому же месту; изменяется потребность в сне, тепле и т, д, 
Эндокринным заболеваниям более свойственно количественное, чем 
качественное, изменение влечений. Возможна диссоциация влечений 
с повышением одних и понижением других. 

Аффективные расстройства возможны в сторону как повышения, так 
и понижения, их выраженность различна. Преобладают смешанные 
состояния: депрессия с дисфорией, мания с эйфорией, маниакальные 
и депрессивные состояния со злобностью, депрессивно-апатические 
состояния, астенические депрессии; возможны состояния тревоги и 
страха. При эндокринном психосиндроме не исключена лабильность 
настроения с быстрыми и беспричинными переходами от одного аффек- 
та к другому. Свойственные классическим аффективным синдромам 
изменения мышления и двигательной сферы (заторможенность при 
депрессии и гиперактивность при мании) для эндокринных нарушений 
не характерны. Нередко имеются диссоциированные расстройства, 
например приподнятое настроение с полной бездеятельностью и двига- 
тельной заторможенностью. Аффективные расстройства при психопато- 
подобном синдроме эндокринного генеза могут быть длительными (яв- 
ляя собой одну из сторон изменения личности) или возникают либо 
усиливаются эпизодически, как при эпилепсии или атипичных перио- 
дических психозах. 

Амнестическо-органический синдром—глобальное нарушение пси- 
хических функций, касающееся всех сторон личности и значительно 
нивелирующее ее индивидуальные особенности. Для этого синдрома 
характерны расстройства памяти (амнезии, дисмнезии, нарушения типа 
корсаковского синдрома и др.), интеллектуальное снижение с выражен- 
ным нарушением осмысления и критического отношения к своему 
состоянию; выпадают приобретенные знания, мышление замедляется 
и становится поверхностным; в аффективной сфере начинают преоб- 
ладать черты эмоциональной вялости и тупости. В наиболее тяжелых 
случаях развивается синдром органического слабоумия. Амнестическо- 
органический синдром наблюдается при длительных и особенно тяжелых 
эндокринных заболеваниях. 

Острые психозы развиваются на фоне описанных выше психопато- 
подобного и амнестическо-органического синдромов. Они могут возни- 


стадии заболевания, часто в связи с утяжелением основ- 
ия и нарастанием обменных, сосудистых и иных наруше- 
вых кризах, гипертонических кризах у лиц с болезнью 
Психозы протекают по типу острой экзо- 


отдельных заболеваниях опре 


Фи: 
:ым образом преобладанием 


в синдроме тех или иных расстройств, Соответствующие особенности 

более заметны на стадии эндокринного (психопатоподобного) психо- 
| синдрома и меньше выступают при синдроме амнестическо-органи- 
| ческом. 


| Особенности психических расстройств при отдельных эндокринных 
| заболеваниях. При синдромах гипофизарной недостаточности (гипо- 
| физарная кахексия Симмондса, болезнь Шихена) преобладает сниже- 
ние психической активности—астено-адинамический синдром с глубоким 
| подавлением влечений и витальных функций. Адинамия и вялость 
могут создавать впечатление интеллектуального снижения, которого 
в начале болезни не бывает. Только при относительно длительном забо- 
левании могут нарушаться память и другие функции интеллекта (ам- 
нестическо-органический синдром). Сходные изменения свойственны 
| аддисоновой болезни, при которой психическая и физическая (мышеч- 
ная) слабость сочетается с повышенной возбудимостью и истощаемостью 
| психических функций, а также монотонностью аффективных реакций 
| (тревожно-депрессивные, астено-апатические состояния). Своеобразие 
эндокринного психосиндрома при акромегалии определяется сочетанием 
апатии, аспонтанности с благодушно-эйфорическим фоном настроения 
и чувством пассивной самоудовлетворенности, а иногда беспричинными 
колебаниями настроения (вплоть до депрессий с ажитацией и дисфо- 
рий); даже при длительном. заболевании значительного интеллектуаль- 
ного снижения у этих больных не бывает и отмечаются лишь замедлен- 
ность психических процессов и некоторое обеднение интересов. Для 
болезни Иценко^ Кушинга характерны астено-адинамические и астено- 
апатические состояния, сочетающиеся с монотонностью настроения в 
одних случаях и аффективными колебаниями (вплоть до вспышек разд- 
ражительности) —в других. Уже на ранних стадиях болезни проявления 
психопатоподобного синдрома иногда сочетаются с признаками амнес- 
тическо-органических расстройств; в депрессивные переживания впле-. 
таются реактивные моменты (реакция на изменение внешности). 
Ипохондрическо-сенестопатические синдромы могут быть яркими. Ди- 
ффузный токсический зоб (гипертиреоз. ждается прежде всего 


г с трево> ‚ сновидениями). Нарушения мышле. 
в ускорении течения мыслительных процессов, зат- 


днении концентрации внимания и в обусловленной этими особенностя- 
ми сниженной продуктивности психической деятельности. При гипо- 
тиреозе (микседема, кретинизм) тесно переплетаются про влени 
психопатоподобного и амнестическо-органического син; 


преобладают психог 
деме— в] ла 


(реакции на изменение внешности в связи с гирсутизмом, вирилизмо 
Это выражается депрессией, аутичностью, аффективной напряженност 
суицидальными мыслями и т. п. 

В основе диагностики психических нарушений 
й. эндокринного генеза лежит диагностика основного заболе. 
вания. Однако психические нарушения, особенно на ранних стадиях, 
могут возникать без выраженных признаков соматического заболевания, 
В этом случае большое значение приобретает лабораторная диагностика 
м гормональных и других сдвигов. Отграничение психозов эндокринной 
з природы от заболеваний иного генеза (шизофрения, МДП и др.) в 
и. психопатологическом аспекте, как и при всех психозах, основывается 
В на изучении развития и смены синдромов. При эндокринных заболева- 
о ниях могут встречаться практически все психопатологические синдромы, 

однако редки чисто галлюцинаторный, параноидный и особенно катато- 

нический; как правило, возникают атипичные, смешанные и стертые 
состояния. Не встречаются и некоторые типы расстройств мышления 
(например, шизофренические). 

Лечение психических нарушений при эндокрин- 
й ных заболеваниях включает препараты, показанные при данном 
. эндокринном заболевании, психотропные средства (нейролептики, анти- 
депрессанты, транквилизаторы и др.) и психотерапию. Дозы психотроп- 
ных средств умеренные. Повышение доз (в случае необходимости) 
должно быть постепенным во избежание извращенной реакции. Особую 
осторожность следует проявлять при использовании нейролептиков в 
случаях полигландулярных расстройств (болезнь Симмондса и др.), 
а при назначении транквилизаторов нужно учитывать их стимулирующее 
или миорелаксирующее действие (последнее может усугублять астено- 
адинамические расстройства). 


м). 
ъю, 


ОВИРы ИБ РР 


-* НЕАЛКОГОЛЬНЫЕ ТОКСИКОМАНИИ (НАРКОМАНИИ)! 


_ Токсикомании (наркомании) —состояния временной или хронической 
‚интоксикации, вызываемой употреблением натуральных или синтетиче- 
ских токсических веществ (некоторые лекарственные препараты, пище- 
вые и промышленные яды). 

Общая характеристика наркоманий: 1) непреодолимое 

: е к приему наркотиков (пристрастие к ним); 2) тенденция к 

оличества принимаемого вещества; 3) психическая (пси- 

‚ а иногда и физическая (физиологическая) зависимость 

кая зависимость (привязанность) возникает в 
привязанность: 


а, Пристрастие в“ не только к морфину, опию, героину, 
ча, кокаину, гашишу, но нотворным (преимущественно к барбитуратам) 


м ] и психотропным средствам (транквилизаторы, антидепрессанты, стиму- 
ох, ляторы, психотомиметики). 


я Наиболее подробно описана клиническая картина морфинизма. Она 
весьма демонстративна и служит как бы эталоном для сопоставлений, 
Морфинизм и опийные токсикомании; токсикомании, вызванные ана- 


о логами морфина. Морфин, а также близкие к нему опий и опийные 


м алкалоиды, их полусинтетические и синтетические аналоги (этилмор- 
иных фина гидрохлорид, кодеин, промедол и др.) принадлежат к группе нар- 


бы котических анальгетиков. 
об Клиническая картина наркоманий при злоупотреблении ве- 
анные тт ществами этой группы во многом сходна. Анальгезирующее действие 
и р морфина, его производных и аналогов уже при однократном приеме 
г. леди сопровождается эйфорией, что и служит основной причиной болезненного 


пристрастия. Опий наркоманы либо принимают внутрь, либо вдыхают 
его дым при курении; морфин, промедол, героин вводят подкожно или 
внутривенно. Наиболее частый повод для первых инъекций морфина— 
различные боли. Дозы, принимаемые наркоманами, весьма различны. 
Лишь немногие употребляют морфин менеее 0,15 г/сут.. Наркоманы, 
как правило, способны перенести 1—2 г/сут и даже 4 г/сут, т, е. 
дозы, значительно превышающие смертельные для здорового человека. 

Необходимо иметь в виду, что высокая толерантность' исчезает вслед 
за лишением препаратов этой группы, сразу же по миновании абсти- 
ненции. 

Хроническая интоксикация: на первый план выступают характерологи- 
ческие, личностные изменения. Постепенно исчезают интерес 
к общественной жизни, увлеченность работой. Наркоманы становятся 
все более грубыми, эгоистичными, начинают пренебрегать семейными 
обязанностями. Вначале больной пытается скрыть свое пристрастие к 
наркотикам, обманывает родных и знакомых, ведет двойную жизнь. 
Затем употребление наркотиков становится открытым, При добывании 
наркотиков наркоман не останавливается ни перед чем, преступает закон: 


‘исчезае 
‘ощущение блаженства, 


эйфория, благодушие, 


р облике наркоманов прежде всего отражается недостаток 
питания (состояние волос, ногтей, зубов). Кожа сухая, с землистым 
‘оттенком, зрачки узкие, лицо одутловатое. Отмечаются похудание 


повышенная потливость. Затем к ним 
гусиная кожа, расширение зрачков. вос ле последнего вве- 
дения наркотика начинаются судороги конечнос беспокойство, бес. 
сонница, озноб, тахикардия, повыш отериального давления, тошнота 
и ощущение давления и ломоты в суставах. Как правило, наибольшей 


я анорексия, тремо 
, 


выраженности все эти явления дости г через 2—4 сут после последней 
инъекции, а затем на протяжении 5—11 дней они постепенно стихают, 
В состоянии абстиненции наркоманы, как правило, раздражительны, 


гневливы, возбуждены. Иногда обнаруживаются более выраженные пси- 
хопатические реакции: рыдания, демонстративное нанесение самопов- 
реждений, разрушительные тенденции, агрессия. 

Экспресс-метод выявления морфинной абсти- 
ненции — провокация явлений абстиненции с помощью антагониста 
морфина налорфина (анторфин). Явления абстиненции (головокружение, 
сужение зрачков, замедление дыхания) возникают обычно не позднее 
20 мин после введения 3 мг налорфина. Если ожидаемой реакции не 
наступило, то через 30 мин вводят еще 5 мг этого препарата. Проба 
с налорфином бывает отрицательной у людей, нерегулярно принимающих 
наркотики, а также при перерыве в их введении более 1 нед. Алка- 
лоиды опия и его синтетических аналогов можно определить в крови 
и моче. 

Лечение осуществляется в специализированном стационаре. При 
морфинизме, как и при других наркоманиях, больного прежде всего 
лишают возможности получения наркотика. При выборе метода деморфи- 
низации необходимо учитывать физическое состояние больных, их воз- 
раст, срок употребления наркотика. Одномоментно лишать препарата, 
учитывая угрозу развития коллапса и других тяжелых осложнений, мож- 
но лишь относительно молодых и физически здоровых лиц. Постепен- 
ное лишение наркотиков—более щадящий и безопасный метод. Деморфи- 
низация обычно занимает от 3 до 10 дней; конкретные сроки зависят от 
длительности применения морфина и достигнутых доз. 

_ Для купирования явлений абстиненции применяются гипогликемичес- 
кие (иногда субкоматозные) дозы инсулина, парентеральное введение, 
а затем назначение внутрь транквйлизаторов (седуксен, элениум, фена- 
зепам) и нейролептиков (аминазин, этаперазин, сонапакс, хлорпротик- 
сен). ПН явлений абстиненции способствуют холинолитические и 
одобные препараты (атропин, пирроксан). Показаны курсы внут- 
вливаний 10% раствора хлорида кальция (по 10 мл) и 40% 
‘люкозы (по 10 мл). Хорошее самочувствие больных в период 
заставляет заподозрить скрытое употребление 
По миновании острых явлений а нции большое зна- 
ают физио- и трудотерапия, а также лечебное питание 
г диета, богатая у `леводами и витаминами). 
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дает к приему более р наркотиков (морфина). Употребление 
ташиша иногда приводит к психозам с интеллектуальным и 
Н двигатель- 
возбуждением, яркими иллюзиями и галлюцинациями. Наряду с 
этим отмечаются симптомы гиперестезии, когда самый езаячи и Ь 
воспринимается как грохот водопада, извращается чувство времени 
и пространства. Возможны деперсонализационные и дереализационные 
явления, ощущение чуждости тела, нереальности и измененности всего 
окружающего. 

Абстиненция. В отличие от производных морфина гашиш почти не 
вызывает физической зависимости. Перерыв в приеме препарата сопро- 
вождается легкими абстинентными явлениями (нестойкие расстройства 
сна, повышенная возбудимость, неприятные ощущения в области сердца, 
отсутствие аппетита, потливость). 

Лечение осуществляется в стационаре. В связи с незначительными 
явлениями абстиненции больного следует сразу лишать гашиша. При 
плохом самочувствии и расстройствах сна на протяжении 3—7 дней 
после лишения наркотика можно назначать транквилизаторы (седуксен, 
элениум, тазепам), а также психотропные средства с гипнотическим 
действием (эуноктин, феназепам, сонапакс). В дальнейшем показаны 
общеукрепляющая терапия и трудотерапия, а также физиотерапевти- 
ческие процедуры. 

Кокаиномания. Кокаин—алкалоид, относящийся к группе местноане- 
стезирующих средств, оказывает также выраженное влияние на цент- 
ральную нервную систему. При однократном приеме кокаина наступает 
эйфория, облегчается течение мыслей; человек становится болтливым, 
чрезмерно активным, ощущает повышенное стремление к деятельности. 
Через 2—3 ч, когда действие кокаина ослабевает, наступают 
и раздражительность, пониженное настроение. Наряду с этим отмечаются 
тремор, понижение мышечного тонуса, тахикардия. 

Хроническая интоксикация. К кокаину привыкают до- 
вольно быстро. Его вводят подкожно, внутривенно, но чаще всего вды- 
хают порошок. Деградация личности при кокаиновой наркомании еще 
более глубокая, чем при морфинизме. Уже в первые годы применения 


и ра: е 
дек, В Бла, ее 


поикотические расстройства: бредовые идеи ревности и пресле- 
дования, иллюзии и устрашающие зрительные галлюцинации, явления 
тактильного галлюциноза ( кажется, что под кожей ползают 
жучки, черви, клопы). ы : 
`Абстиненция выражена незначительно. у 
Лечение. Легкость абстиненции позволяет лишать 
без уменьшения доз или замены другими аркотиками 


а ночь, но и днем в качестве успокаивающего средства. Не сто к 
н. , йфоризирующий эффект этих лекарств способ. 


Я седативный, сколько эй :Эффскт этих 3 
] ствует развитию наркомании. У лиц, злоупотребля х ными, и 


ый у больных эпилепсией, принимающих ОООАтУрЕТЫ ри: в качест. 
№ ве противосудорожного средства, роможны, острые отравления этими 
[ препаратами ( см. Интоксикационные психозы). 
: Хроническая интоксикация. Динамика барбитуромании весьма сходна 
| с динамикой других токсикомании. При длительном приеме барбиту- 
и. ратов чаше наблюдаются эйфория с расторможенностью, повышенная 
Н раздражительность, рассеянность, затрудненная концентрация внимания, 
расстройства памяти, возможна также дисфория со злобностью и тре- 
т вогой. Возникают неврологические нарушения (гипомимия, смазанная 
у речь, изменения почерка, тремор конечностей, атактическая походка, 
' снижение сухожильных рефлексов). В ‘далеко зашедших случаях при 
нарастающих расстройствах памяти, дизартрии, интеллектуальном сни- 
жении с эйфорией и отсутствием критики состояние больного приб- 
лижается к псевдопаралитическому. 

'Абстиненция, особенно в далеко зашедших случаях, протекает тя- 
жело. Вслед за продромальными явлениями с разбитостью, повышен- 
‘ной утомляемостью, вазомоторными нарушениями, парестезиями уже 
на 2—3-и сутки возникают бессонница, тревога, фибриллярные мышечные 
подергивания; затем усиливается слабость, появляются боли в животе, 
В тошнота, рвота, больной резко худеет. На 4—5-й день после прекра- 

щения приема снотворных возможны генерализованные судорожные при- 
падки. В интервалах между ними повторяются клонические судороги, 
но без потери сознания. В этот же период наблюдаются абстинентные 
психозы: чаще всего делириозные состояния, сходные с алкогольными, 
реже—картины галлюциноза. 
Лечение следует начинать в стационаре. Во избежание тяжелых 
абстинентных явлений и судорожных припадков больных постепенно 
лишают барбитуратов. 
и _ Наряду с симптоматической и дезинтоксикационной терапией (обще- 
. укрепляющие, сердечные, сульфат магния, витамины) для купирования 
расстройств сна в период абстиненции показаны психотропные средства 
(седуксен, элениум, эуноктин, феназепам, аминазин, тизерцин, хлорпро- 
тиксен). При выраженной бессоннице, а также нарастающей тревоге 
: йстве психофармакологические препараты вводят парентера- 


я зависимость от транквилизаторов, нейролептиков и ан- 

и). Возможно привыкание к любому психофар- 

облегчающему состояние больного, но это 

о зависимость развивается лишь при дли- 
‘средствами без выраженных 

‘антидепрессанты с мягким «сбалансирован- 


мак ь ся вокруг лечения. Больные проявляют чрезмерную обстоятельность во 
\ | всем, что касается приема лекарств. В отличие от обычной токсикомании 
Я при лекомании, связанной с приемом этих препаратов, нет тенденции 


ж к постоянному повышению доз, отсутствуют или весьма слабо выражены 


явления абстиненции. 


РР 

пр ‘Абстиненция не стоика и не выходит за рамки вегетативных рас-' 

ток, С стройств (головокружение, тошнота, тахикардия, озноб, жалобы на ло- 
о моту в суставах). 

Лечение. Общеукрепляющее, сердечные средства, витамины, 

Лекарственная зависимость от стимуляторов. В отличие от других 
психотропных средств злоупотребление стимуляторами (фенамин, пер- 
витин, перидрол, центедрин и др.), а также большими дозами кофеина 
(в чифире или кофе) могут вызвать наркомании с появлением приз- 
наков физической зависимости. 

К стимуляторам особенно быстро привыкают лица психопатического 
склада, неуверенные в себе, склонные к постоянным сомнениям, не- 
престанно жалующиеся на утомление, сонливость, плохое настроение. 

При однократном приеме стимуляторов ненадолго возникает эйфория 
с повышением активности, ощущением бодрости, прилива сил. Стиму- 

| лирующий эффект уступает место угнетенности, вялости, разбитости с 
головными болями, что приводит к повторным приемам стимуляторов. 

Хроническая интоксикация. Формируется картина токсикомании с 
характерными признаками хронической интоксикации (нарушения же- 
лудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой системы, вегетативные 
расстройства, похудание). 

Абстиненция возникает при резком прекращении приема стимуля- 
торов, сопровождается стойкой бессонницей, депрессией с идеями самооб- 
винения, а иногда и суицидальными тенденциями. Лишение стимулято- 
ров может привести к психозу, манифестирующему расстройством сна, 
с помрачнением сознания и двигательным возбуждением. В некоторых 
случаях преобладают бредовые идеи отношения и преследования, слухо- 
вые, зрительные и тактильные галлюцинации. 

Лечение начинается с одномоментного лишения стимуляторов. 
Показаны сердечные средства (кордиамин и др.), подкожное введение 


При 
форизирующее действие, способ 


ности, тревоги и изменению общего фона настроения. 
Хроническая интоксикация. Быстро формируется 
также острые и затяжные психозы. Кли: 


р. 


ем контроля за 
ых сигарет или 
комфорта, постепен- 


тину проявляется влечением к Ку 
количеством употребляемого табака. 
папирос, необходимых для поддержания 
но увеличивается. 
На поздних этапах никотиновой токсикомании изменяется реактив- 
ность организма. Толерантность к таб жается. Постепенно исче- 
зает ощущение комфорта после курения, онс овится автоматическим, 
* На первый план выступает астеноневротическая с мптоматика— вялость, 
й головные боли, раздражительность, снижение работоспособности. Обна- 
руживаются также связанные с курением выраженные изменения внут- 
ренних органов (чаще всего поражаются сердечно-сосудистая система, 


К органы дыхания, желудочно-кишечный тракт). 
у Борьба с курением требует систематической санитарно-просветитель- 
3 ной работы с широкой антиникотиновой пропагандой, разъясняющей 


вред табака и пагубные последствия его систематического употребления. 
Необходим ряд ограничительных, а иногда и запретительных мероприя- 
тий (запрещение курения в общественных местах, медицинских учрежде- 

в ниях и т. п.). 
$ |: Лечение: отучение от табакокурения и соответствующую терапию 
з обычно проводят амбулаторно. В комплексном лечении' ведущее место 
в. занимает индивидуальная и коллективная психотерапия. Медикаментоз- 
Г. ную терапию условно делят на аверсионную—терапия отвращением к 
й никотину (полоскание полости рта 0,25% раствором нитрата серебра 
| 4—8 раз в день, 1—2% раствором танина; значительно реже—подкож- 
к ное введение 1% раствора 0,2—1 мл апоморфина, 5—6 инъекций на 
курс) и заместительную (10—15 капель 1—2% раствора пилокарпина 
внутрь 5—6 раза в день, 0,5—1 мл цититона внутримышечно 2—3 раза 
& в день в течение 12—14 дней; 1 мл 1% раствора лобелина внутримышечно 
| 2 раза в день в течение 12—15 дней; анабазина гидрохлорид в таблет- 
2 ках по схеме). Симптоматическая терапия направлена на коррекцию 
соматоневрологических нарушений, связанных с отрывом от курения. 


АЛКОГОЛИЗМ 


Алкоголизм в социальном смысле—неумеренное употребление спирт- 

: ных напитков (пьянство), приводящее к нарушениям норм поведения 
°— в быту, обществе, в сфере трудовой деятельности, а в масштабах страны— 
к заметному ущербу для здоровья и благосостояния населения, а также 
но ским потерям. Алкоголизм в медицинском смысле— болезнь, 
группе токсикоманий (пристрастие к этиловому спирту). 
ирокое распространение этого вида токсикомании по 
угиь делает алкоголизм особо серьезной социальной 


Эти ОВ пат огенез. Причины употребления алкоголя— 
определенное влияние на психическое и физическое состояние чело- 

› психическую’ сферу алкоголь: оказывает релаксирующее (рас- 
снимаюп напряжение), эйфоризирующее и отчасти се- 

1 те больше у лиц плохо 


опати‘ ‹ими осо- 


ственностью и алкоголизмом. Хотя роль физиологического фактора в 
формировании алкоголизма отчетливо не установлена, его участие несом- 
ненно: у лиц, страдающих алкоголизмом, выявлены разнообразные ме- 
таболические нарушения; некоторые из них можно трактовать не как 
биохимические симптомы алкоголизма, а как его предпосылки. Таким 
образом, этиология алкоголизма складывается из различных соотноше- 
ний социальных, психологических и физиологических факторов. 
В патогенезе алкоголизма наибольшее значение имеют динамика ве- 
тетативных изменений, расстройства обмена (в первую очередь витами- 
нов), системное поражение внутренних органов, особенно желудочно- 
кишечного тракта и печени. 
ОДНОКРАТНОЕ АЛКОГОЛЬНОЕ ОПЬЯНЕНИЕ— острая алкоголь- 
ная интоксикация, как правило, в форме простого алкогольного опьяне- 
ния. Вначале происходит возбуждение центральной нервной системы, за- 
тем ее угнетение вплоть до наркоза. Среди наркотиков алкоголь вызывает 
наиболее длительное возбуждение. Скорость появления и выраженность 
симптомов опьянения определяются количеством и качеством принятых 
спиртных напитков, психофизическим состоянием, индивидуальной чувст- 
вительностью к алкоголю. } 
Различают легкую, среднюю и тяжелую степени опьянения: эти сте- | 
пени могут последовательно сменять друг друга в период однократного 
опьянения одного и того же лица. С тех пор как стали исследовать 
содержание алкоголя в крови, определились следующие биохимические 
«рубежи» (параметры) степеней опьянения: легкая—1—2%» алкоголя в 
крови, средняя—до 3—4%., тяжелая—до 5—6%о, смертельная— 
превышающая 7%.. Однако при равных уровнях алкоголя в крови 
у разных людей степень опьянения может оказаться неодинаковой. 
Легкая и средняя степени однократного опьянения. В начале опьяне- 
ния возникает приятное чувство тепла, мышечного расслабления и физи- : 
ческого комфорта. Настроение повышается: человек доволен собой и р 
окружающими, самоуверен, оптимистически переоценивает свои возмож- й 
ности, хвастлив. Опьяневший говорит много, громко, легко переходя от 
одной темы к другой. Мимика и движения приоб 
о 
ю, подавленностью, и это тотчас отражается в 
} ми В ь и поведении. Различные аффективные рег; - 
ии, ‘сменяют друг друга. Усиливается двигательное возбуждение. 
Возможны импульсивные поступки. Появляются расстройства равнове- 
сия и координации движений. Речь становится отрывистой, персевера- 
_тивной, невнятной и с! | ООО еВАЖ ЕКА ТеМИ нА 


ствиями. К атипичным формам простого опьянения можно отнести и те, 
при которых происходит не нивелировка индивидуальных черт, а их рез- 
кое, зачастую карикатурное заострение. 

Последующие воспоминания о периоде опьянения часто суммарные, 
и фрагментарные. Иногда наблюдается полная амнезия (амнестические 
формы опьянения). Атипичные формы простого опьянения чаще возни- 
кают у лиц с резидуальными органическими поражениями ЦНС, олиго- 
френией, психопатией, алкоголизмом и другими психическими заболе- 
ваниями (стертые формы). 

Тяжелая степень однократного опьянения. Отмечается различное по 
глубине помрачение сознания—от оглушения до комы. В ряде случаев 
возникают эпилептиформные припадки. Возможны непроизвольное мо- 
чеиспускание и дефекация. Опьянение тяжелой степени полностью амиё:^ 
зируется (наркотическая амнезия). 

Диагностика алкогольного опьянения проводится 
посредством клинического исследования и биохимических проб. Основны- 
ми клиническими признаками алкогольного опьянения служат запах 
алкоголя изо рта, поведение, особенности моторики и речи, вегетативно- 
сосудистые симптомы у обследуемого. Поскольку, как правило, меди- 
цинская (экспертная) констатация опьянения сулит обследуемому не- 
желательные социальные последствия, он часто скрывает прием алкого- 
ля. Для распознавания легкого опьянения, когда внешние (клинические) 
признаки смазаны, неотчетливы и не дают опоры для дифференцировки, 
исключительное значение приобретают биохимические методы выявления 
алкоголя к крови, моче, выдыхаемом воздухе. В биохимических жид- 
костях (и тканях) алкоголь обнаруживают газохроматографическим и 
спектрографическим (экспресс-метод) методами. Приблизительно 10% 
принятого человеком алкоголя выделяется через легкие. В выдыхаемом 
воздухе пары спирта выявляют путем колориметрических проб Раппопор- 
та (с перманганатом калия) и Мохова— Шинкаренко (с хромовым ангид- 
ридом). Первая проба устарела, но еще применяется; вторая (индика- 
торная трубка) —наиболее распространена в нашей стране. Результаты 
этих проб лишь качественные. Однако уже разработана индикаторная 
трубка для количественного выявления алкоголя в выдыхаемом воздухе. 
Применение любых диагностических проб не исключает клинического 
анализа состояния исследуемого; наоборот, необходимо сопоставление 
клинических и параклинических данных. 
< Лечение острой алкогольной интоксикации про- 
при тяжелых, в том числе сопорозных и коматозных, а также 
ых атипичных состояниях опьянения. С целью прекращения 
алкоголя промывают желудок 1—1,5 л слабого раствора 

калия, при необходимости через зонд. Рвоту вызывают апо- 
морфином (0,25—0,5 мл 1% раствора), одновременно вводят кордиамин 
` кофеин. Апоморфин одновременно купирует нетяжелые состояния 
р ‚ Искусственное вызывание рвоты при тяжелом опьянении 
из-за возможности. аспирации рвотных масс. Для про- 
витамин Ве (10 мл 5% раствора) 

КЕ (0,01 о и никотино- 


а нузмиид 


7 внужат 


раствор хлорида натрия—13 мл (при 
томами сопора). 

Смесь № 3: 0,5% раствор бемегрида—20 м 
‹роксима—1 мл; 1,5% раствор этимизола—2 
20% раствор кофеина—2 мл; 10% раствор к 
глюкозы или изотонический раствор х 
кольной коме). Для купирования атипичного алкогольного опьянения 
в первую очередь с выраженным двигательным возбуждением исполь“ 
зуют етики в сочетании с аналептиками и антигистаминными 
ия о о аАеЫ и е— Е Идо 1,5% раст- 

и рдиамина; 2—3 мл пипольфена 
или димедрола. Вместо нейролептиков можно использовать 2—4 мл 0,5% 
раствора седуксена, При гипотермии больного необходимо согреть 
(укрыть, использовать грелки). При задержке мочи показана катетери- 
зация. Неподвижного больного нужно по ворачивать. После купирования 
тяжелого алкогольного опьянения показаны постельный ‘режим на 
несколько дней, дезинтоксикационная терапия и терапия витаминами. 

ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ ОПЬЯНЕНИЕ—транзиторный психоз, в 
клинической картине которого сочетаются признаки сумеречного 
(эпилептоидного) помрачения сознания и галлюцинаторно-бредовые 
переживания. Преобладание того или иного синдрома определяет вариант 
этого психоза. Патологическое опьянение рассматривается в судебной 
психиатрии как исключительное состояние сложной этиологии. Оно 
резко отличается от простого алкогольного опьянения, но в связи с 
провоцирующей ролью алкоголя все же квалифицируется как опьяне- 
ние. Вскоре после приема незначительных (50—150 г), гораздо реже— 
больших доз алкоголя внезапно развивается глубокое помрачение соз- 
нания. Обычно бывают выраженные аффективные расстройства, пре- 
имущественно в виде тревоги, страха, гнева или исступленной ярости 
и лишь изредка в форме повышенного настроения, сопровождаемые 
бредом и галлюцинациями, отражающими ‚аффект, т. е., как правило 


алкогольном опьянении с сими- 


л, 15% раствор дипи- 
мл; кордиамин—2 мл; 
оразола—2 мл; 40% раствор 
лорида натрия—10 мл (при алко- 


‘нередко в форме стереотипно повторяющихся действий. Значительно 
чаще поведение внешне сохраняет целесообразность и пе 
‘ность, опьяневший выполняет достаточно сложные акты, у 

_ иногда 


способствуют вынужденная О Сич или Физическое 

утомление, психогении, недоедание, ПЕ ле и у: Форме 

дисфории. Патологическое опьянение психоз острый и скоротечный, 

Обычно он развивается и обрывается вне психиатрического наблюде. 

ния. Диагноз ставится судебными психиатрами преимущественно по 

материалам уголовного м, на основании свидетельских показаний, 

‚. если они достаточно убедительны и демонстративны и позволяют 

и сделать вывод о психическом (в форме патологического опьянения) 
состоянии обследуемого в определенный период. Имеют значение и его 
собственные отрывочные воспоминания. В общей статистике судебно- | 

к психиатрической диагностики патологическое опьянение составляет | 

у весьма малую долю. Е 

к. Хронический алкоголизм (алкогольная болезнь, этилизм, алкоголь- 

. ная токсикомания)—неодолимое (болезненное) влечение к алкоголю, 

иг связанное с психической и физической зависимостью от него и как 

а ‚ следствие с постоянным или периодическим его употреблением, приво- 

дящим к психическим и физическим расстройствам, а также личност- 

ным изменениям, т. е. признакам, свойственным прогредиентным психи- 

ческим болезням. Это самая распространенная форма токсикомании, 

Большинство страдающих алкоголизмом— мужчины. В настоящее время 

он стал чаще встречаться и среди женщин. Заболевание начинается 

Б | обычно в возрасте 25—40 лет. 

Н Алкоголизм возникает и формируется медленно и незаметно, через 

несколько стадий. Ему предшествуют случайные приемы алкоголя, 

которые перерастают в так называемое бытовое пьянство. Постепенно 

дозы спиртных напитков увеличиваются, а их употребление становится 

регулярным. Бытовое пьянство длится от 1—2 до 15—20 лет и даже 

ше, чаше 5—10 лет. В собственно алкоголизме различают три 

стадии. По мере развития заболевания последовательно, постепенно, 

от стадии к стадии, происходит изменение личности по алкогольному | 

типу вплоть до алкогольной деградации. Описание алкогольных изме- | 

нений личности—см. с. 164. 

Клинические проявления. Первая стадия хронического алкоголизма. 
Первая стадия алкоголизма определяется рядом признаков: 1) симптом 
, исчезновения рвоты в выраженном опьянении; 2) снижение и даже ут- 
®  рата способности контролировать количество употребляемого алкоголя— 

я к называемая потеря количественного контроля, приводящая к 
их доз спиртного и выраженному и даже тяжелому 
_ запамятование отдельных событий, происходивших 

мя выпивки—алкогольные палимсесты; 4) потребность 
цих дозах алкоголя для достижения выраженного 
с ом повышения толерантности. Появляется способ- 
к частому (до нескольких раз в неделю и даже на протяжении 
их дней) уп ению алкоголя в значительных дозах без 

’ свидетельствует о переходе от эпизодического 


паза 
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и моторики. Обращает на 


вни г 
опьяневшего и нередко полное АгееыЕ Вх. В 
лишь после дополнительных приемов алкоголя. Все не Сон наступает 
день после выпивки не удается вспомнить а оаалс на следующий 
опьянения— сперва на его высоте, а позже на о | вшее во время 
{амнезия опьянения). В течение второй оеади 2 нии всего периода 
Ч ь лерантность к алко- 
толю наивысшая, и больной употребляет максимальн 
чества спиртных напитков. Е ыСо для» НЕО 
ь > = 

ПЕНЬ НЫЙ абстинентн ый синдром (синдром 
похмелья) возникает через различные сроки после начала злоупот- 
ребления алкоголем (от 2—3 до 10—15 лет и более), обычно на фоне 
расстройств, характеризующих стадию болезни. На следующий день 
после опьянения принятые небольшие количества алкоголя уменьшают 
или снимают соматические и психические нарушения (до этого симпто- 
мы предшествующей алкогольной интоксикации не исчезали и не смяг- 
чались при употреблении на следующий день спиртных напитков; их 
прием только усиливал интоксикацию или давал наркотизирующий 
эффект). Первоначально похмельный абстинентный синдром проявля- 
ется вазомоторно-вегетативными и астеническими расстройствами: 
гиперемия лица, инъецирование склер, тахикардия, артериальная гипер- 
тензия, неприятные ощущения или боли в области сердца, головокруже- 
ния, головная боль, потливость, зябкость, крупноразмашистый тремор 
конечностей и дрожь. Могут возникать боли в мышцах, суставах, дис- 
пепсические расстройства, сухость и неприятный привкус во рту, жажда, 
снижение аппетита, тошнота, рвота, понос, боли в животе, в первую 
очередь в области печени. Постоянные жалобы на расстройства ночного 
сна, слабость и разбитость. 

У одних больных описанные расстройства могут исчерпывать все 
проявления похмельного абстинентного синдрома, у других через раз- 
личные периоды (от нескольких месяцев до 5—6 лет) физические 
компоненты ‘абстивенции усложняются психическими симптомами. 
К ним относится прежде всего изменение настроения, в котором 
преобладают подавленность, пугливость, тревожность и легко АЕ 

вающий страх. Возникают подозрительность и няне 22-4 $ 


засыпает с трудом. Сон поверхностный, с частыми про- 
кошмарными сновидениями. Они ярки, сценоподобны, } 


_ калейдоскопически сменяют друг друга, часто сопровождаются ощуще- 
— нием быстрого перемещения как самого больного, так и окружающих 


‘его предметов. Обычно содержание сновидений устрашающее, 
р тически-детективное, нередко имеет п ю_ 
наполняются разно! 


п 


вавшемся похмельном абстинентном синдроме достигают на 3—4-й день 
| после прекращения пьянства. Развитие этого синдрома означает, что 


интенсивность влечения к алкоголю достигла степени витального 

влечения. Это обстоятельство, а также удлинение абстинентных расст- 

ройств влияют на ритм пьянства. 
1 Значительное число лиц начинают пить во И стадии алкоголизма 
т ежедневно и пьют месяцами; у других появляются псевдозапои продол- 
1+ жительностью от 3—4 до 7—10 дней и более с обычно непродолжитель- 
р ным перерывом— так называемое псевдодипсоманическое пьянство, 
| К перерывам обычно вынуждают семейные, служебные или денежные 
вр обстоятельства при сохранившемся влечении к спиртному и физиче- 
т ской возможности продолжать пьянство. Длительность второй стадии 


алкоголизма колеблется от 7—10 до 15—20 лет. 


ет. Третья стадия алкоголизма. Снижается толерантность к алкоголю, 
т Выраженное опьянение наступает от меньших, чем прежде, доз алко- 
| голя. Ряд больных с этого времени начинают употреблять вместо водки 
м. крепленые вина. Некоторые прибегают к суррогатам. В третьей стадии 


алкоголь потребляется или периодически, или систематически. Однако 
характер как самих запоев, так и предшествующих им периодов начи- 

нает меняться. Все чаще запои не зависят от ситуационных факторов, 

а возникают на фоне спонтанного изменения физического или психиче- 

ского самочувствия. В одних случаях появляются слабость, разбитость, 
вегетативно-сосудистые нарушения, напоминающие картину абстинент- 

’ ного синдрома; в других преобладают различные по структуре депрес- 
сивные расстройства, обычно на фоне дисфорий. Незначительные 
количества спиртных напитков влекут за собой употребление больших 
количеств алкоголя дробными дозами (150—200 г) в первые 1—2 дня 
запоя. Больной находится почти непрерывно в состоянии тяжелого опья- 
нения. В каждый последующий день опьянение наступает от все мень- 
ших и меньших количеств алкоголя. Одновременно нарастает ухудшение 
соматического состояния (резкая слабость, потливость, падение арте- 
риального давления, нарушения сердечного ритма и дыхания, одышка, 
анорексия, рвота, похудание), появляются неврологические расстройства 
в виде головокружений, мозжечковой атаксии, дизартрии, тремора, 
мышечной гипотонии, судорог конечностей. Нарастающая интолерант- 
ность и соматические расстройства делают невозможными продолжи- 
тельные запои. Обычно запои длятся около недели. К концу запоя 
Е незначительных дозах принимается лишь как средство, 
проявление абстиненции, которые, возникая к этому времени, 
внее. В этот период возможны и эпилептиформ- 
Ем запои укорачиваются до 2—3 дней, а пере- 
- ; ‘Удлиняются до нескольких, даже многих, месяцев. 
‘случаях отмечается ежедневное пьянство с регулярным приемом 
доз алкоголя. Явления абстиненции при этом не успевают 
. Опьянение обычно неглубокое. Преобладают пассивность и 


ы 7: т 


ОКНЕ 


а ной‘стадии о пьянстве знают обычно лишь лица ближайшего окруж 
Меты В течение второй стадии алкоголизма со всей рии. 
жа №. мируется так называемый алкогольный характер: усиливается м 
Ч тивная окраска всех переживаний (радость, горе, негодование, сочувствие 
ао раздражение, восхищение), возрастает влияние измененной аффектив- 
Ча, ности на большинство действий и суждений больного с повышенной 
ское эмоциональной откликаемостью и легкостью аффективной индукции. 
Или ат, Одновременно с усилением и искажением аффективного резонанса 
Юму ен, возникает (и все увеличивается) его лабильность со склонностью к 


реализации интенсивных полярных аффектов. Этим объясняются посто- 
янные отговорки и оправдания, касающиеся поводов для выпивок и 
пьянства вообще. Пьянство всегда преуменьшается и сопоставляется 

с тем, что принято считать обычным («все пьют, кто теперь не пьет?»). 
Больные проявляют изобретательность, изворотливость и лживость в 
своей «аргументации». Наряду с личностными изменениями во „второй 
стадии алкоголизма возникают стойкие неврозо- и психопатоподобные 
расстройства, нередко тесно связанные с преморбидными особенностя- 

ми, а также с постоянными для алкоголизма реактивными моментами. 
Часто встречаются астенические нарушения, в которых выражены не 
только симптомы раздражения, но и утомляемость. Нередко астения 
сопровождается навязчивыми расстройствами, преимущественно фоби- 

] ями ипохондрического содержания. Астенические жалобы нередко 
| маскируют депрессивные расстройства, частота и интенсивность кото- 
| рых во второй стадии нарастают. Направленность аффективных реакций 
может быть и противоположной, с преобладанием эксплозивности . 
(возбудимость и взрывчатость). Обычно аффективные разряды непро- И 
должительны, так как отсутствует вязкость аффекта. | 
Значительно реже встречаются психопатоподобные изменения лич- | 
ности истерического типа. Истерический способ реагирования может 
проявляться как в период опьянения, так и в трезвом состоянии. Боль- 
ной рассчитывает на внешний эффект, использует преувеличение, 
позу, патетику. Наконец, встречаются апатические изменения личности, 
`при которых на первом плане стоит общее снижение жизненного тону- 


2 = 


“Одновременно с 
‘личностными сдвигами и псих 


} стирании прежних характерологических черт, но и в сглаживании 
9 а сихопатоподобных расстройств. Все отчетливее ста- 


приобретенных п о тт ь 

„= органические изменения личности, в частности расстройства 

памяти, хотя ее тлубокие нарушения возникают обычно либо после 
, 


присоединения дополнительных органических врелностей (сосудистый 
репно-мозговые травмы и т. д.), тяжелых или 
может достичь 


ольных психозов. Социальное с 
и с переходом на нек алифицированную 

разитическому образу 
можно обозна- 
после 40 лет, 
вития алкогольной 
ающих систе- 


оо 


процесс, че 

' повторных алког 
полной потери квалификаци 
работу, к случайным заработкам и, наконец, к 
жизни. Описанные общепсихические изменения, # 
чить как алкогольную деградацию, обычно ра 
Наряду с описанными закономерностями 

| токсикомании, которая возникает обычно У МУ 
| матически пить в возрасте около 25 лет, существуют иные пути форми- 
| рования и течения этой болезни. Чаще всего они связаны с условиями 
и среды (например, быстрое развитие алкоголизма на Севере, где употреб- 
| 


ление крепких напитков и особенности питания сочетаются с изменяю- 
щейся реактивностью организма), возрастом 
алкоголем, полом, соответствующим соматическим или психическим 
заболеванием. В последнем случае правильнее говорить о симптомати- 
ческом, а не об атипичном алкоголизме. 
м. АЛКОГОЛИЗМ В ЮНОШЕСКОМ ВОЗРАСТЕ. Обычно развива- 
ется у подростков 13—17 лет. С самого начала подростки нередко 
употребляют средние и болышние количества алкогольных напитков и 
стремятся к выраженному опьянению. Часты атипичные формы опья- 
нения, сопровождаемые в ряде случаев палимпсестами. Быстро исче- 
зает количественный контроль, возрастает толерантность к алкоголю. 
< Многодневное и даже многонедельное пьянство возможно еще до раз- 
`вития похмельного абстинентного синдрома. Он начинает формироваться 
через 1—3 года систематического пьянства. В структуре похмельного 
абстинентного синдрома с самого начала отмечаются психические рас- 
стройства, а соматический компонент может быть редуцированным. 
Похмельный абстинентный синдром склонен затягиваться. Для разви- 
тия алкогольной болезни часто достаточно 2—5 лет. Рано снижается 
° толерантность. Психопатоподобные изменения личности обычно имеют 
° эксплозивную или апатическую форму. Легко присоединяется злоупот- 
> лекарственными средствами, в первую очередь барбитуратами. 
У ЖЕНЩИН. Обычный возраст развития и про- 
от 30 до 45 лет. Вначале пьянство бывает скрытым 
ку или в постоянном узком кругу подруг). Так часто 
ить и на этапе алкогольной токсикомании. Пьянство в 
т ин заставляет подозревать далеко зашедшее заболева- 
< выраженными изменениями личности. Стадии алкоголизма У 
ПА № ббльшим трудом, чем у мужчин. Это зависит 
от скрываемого пьянства, но и от того, что расстройства, 
_ опр ной стадии алкоголизма, у женщин могут быть 
ь. Данные о сроках появления алкоголь- 
‘противоречивы. Возможна длительная 
` е расстройства, опреде- 
1—3 года после начала 


начала злоупотребления 


ты расстройства. Они то появляются 
‘долго. женщин чаще, чем у мужчин наблюлаюле 

7 оматические расстройства—изменения Е И 
тракта. Нередко это связано с поздним обращением Е о м: | 

СИМПТОМАТИЧЕСКИЙ АЛКОГОЛИЗМ. Пе 
| бют : Е сихически больные 
злоупотре г алкоголем обычно на фоне стерто или вяло п 
ющих болезней, а также в ремиссиях, разделяющих приступы ожое | 
Во всех случаях преобладают психопатоподобные, аффективные (пре- 
имущественно депрессивные, значительно реже гипоманиакальные) и 
различные неврозоподобные, в первую очередь астенические, расст- 
ройства. Так как эти расстройства присущи и манифестным психозам, 
симптоматический алкоголизм может быть одним из признаков дебюта. 
На отдаленных этапах психических болезней, определяющихся умень- 
шением или стиранием позитивных и`нарастанием негативных расст- 
ройств, в частности слабоумия, симптоматический алкоголизм возникает 
реже. 

Психическое заболевание изменяет симптоматику и течение алкого- 
лизма.“ В свою очередь алкоголизм часто придает особые черты основ- 
ному заболеванию и затрудняет его диагностику. 

Алкоголизм и шизофрения. Злоупотребление алкоголем может 
начаться вне всякой связи с внешними обстоятельствами, в ряде слу- 
чаев как бы внезапно. Уже в дебюте алкоголизма больной может пить 
в одиночку. Нередко опьянение бывает атипичным, сопровождается 
идеями отношения, подавленно-тревожным аффектом, отдельными 
слуховыми галлюцинациями, возбуждением с кататоническими чертами, 
импульсивными поступками, в частности перверсиями. Рано возникает 
выраженное, порой совершенно неодолимое влечение к алкоголю, в 
ряде случаев придающее пьянству исступленность. Психический компо- 

нент похмельного абстинентного синдрома формируется достаточно 
быстро, а соматовегетативные расстройства могут быть не выражены 
< значительной давности алкоголизма. Нередко в период уже 
ой токсикомании пьянство спонтанно 
многолетнее злоупотребление алкоголем, 


эпизодически, то длятся 


прекращается. 
изменения ли 


атипичные “опьянения с состояниями измененного сознания уже 
начальных. одах алкоголизма. Быстро развиваются амнестические 
ч Е нтный синдром. В струк 


т 


ности. Употребление алкоголя всегда повышает пароксизмальную гото- 
В алическые осложнения при алкоголизме. Отмечаются физичес- 
кие признаки преждевременного стар Ст т органы пищева- 
рения и брюшной полости—хроничес язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки, энтерс гепатиты, циррозы 
и ожирение печени, острые и хронические п иты; сердечно-сосу- 
дистая система—поражения миокарда, нар сердечного ритма и 
т проводимости, развитие артериальной гипертензии, недостаточность ко- 
ронарного кровообращения. Возрастает частота легочных заболеваний 
(пневмонии, пневмосклероз, бронхоэктатическая болезнь, туберкулез), 


`В Значительно нарушается деятельность эндокринных желез. Снижается 
вт сопротивляемость организма, что обусловливает легкое развитие интер- 
ро куррентных заболеваний. Все это приводит к высокой смертности больных 
а и Е алкоголизмом и значительному укорочению жизни. 


} Неврологические осложнения при алкоголизме: периферические неври- 
Е ты бронхиального, радиального, ульнарного нервов; полиневриты встре- 
| чаются обычно только в тяжелых случаях. Нередки радикулиты и радику- 
лоневриты, а также судорожное сведение икроножных мыщц, кистей рук 
и стоп. В ряде случаев наблюдается поражение вестибулярно-мозжечко- 
| вой системы. 

С, Леч ение алкоголизма должно начинаться тогда, когда быто- 
вое пьянство сменяется инициальными симптомами первой стадии алко- 
толизма (см. выше). Подавляющее большинство больных можно лечить 
амбулаторно. Госпитализация показана больным с выраженными сомати- 
ческими и неврологическими расстройствами, тяжелыми проявлениями 
похмельного синдрома, при риске возникновения психоза или его на- 
личии в анамнезе. Госпитализируют больных, в прошлом совершавших 
суицидальные попытки, некоторых больных алкоголизмом третьей ста- 
дии, особенно в состоянии запоя, во всех случаях симптоматического 

° алкоголизма и при сочетаниях алкоголизма с другими токсикоманиями, 

- а также больных с неблагоприятными бытовыми условиями, не по- 
зволяющими начать лечение амбулаторно. 

Лечение больных алкоголизмом проводится поэтапно. На первом эта- 
пе купируют запойные состояния и похмельные расстройства, а также 
нормализуют соматическое состояние больного. На втором этапе глав- 
задача заключается в стойком подавлении влечения к алкоголю. 

м этапе осуществляется поддерживающая терапия, закрепле- 

‚ранее установок на трезвеннический образ жизни. На 

и иалкогольной терапии, помимо лекарственных 

ль: ь психотерапию. Ее задачи, методы и 

от этапа лечебного процесса. 

ого лечения рекомендуется: 1) дезинтокси- 

препаратов—15—30 мл 30% раствора тио- 

о ` внутривенно, а также 5—15 мл 
о а сульфата магния внутри- 


= 


СТО Оч чеРы 


1—2раза в день. Продолжительность приема зависит от особенностей 


состояния; корректоры поведения при наличии психопатоподобных рас- 
стройств—неулептил в дозах 0,01—0,02 г на ночь в течение всего курса 
симптоматического и активного течения, а нередко и в последующем; 
4) снотворные—эуноктин (0,01 г), редедорм (0,005—0,01г), адалин 
(0,3 г); микстура И. Г. Равкина в течение 3—7 дней; 5) холинолити- 
ческие препараты, в первую очередь амизил и метамизил по 1—2 мг 
1—2 раза в день, используемые как самостоятельно, так и для усиления 
действия психотропных и снотворных средств; противопоказаны при глау- 
коме; 6) инсулинотерапия—от 2 до 8 ЕД ежедневно в течение '/›—2 нед. 
В питании должны преобладать продукты, богатые минеральными солями. 
Для купирования большей части запоев, особенно у больных, уже 
получавших антиалкогольное лечение, применяется гипертермия. С этой 
целью вводят сульфозин (0,37% взвесь осажденной серы в растительном 
масле предпочтительнее, чем 1% взвесь, из-за меньшего числа ослож- 
нений) в дозах 4—7 мл или пирогенал в возрастающих дозах (500, 
750, '1000, 1250, 1500 МПД) внутримышечно ежедневно, реже через 
день на курс 3—5 инъекций. Необходимо добиваться выраженной ги- 
пертермии—до 38—40° С. При лечении лиц старше 55 лет лучше ис- 
пользовать более мягко действующий пирогенал. При сердечно-сосу- 
дистых расстройствах в состоянии похмелья гипертермию сочетают 
с соответствующими лекарственными средствами, применяемыми как 
перед повышением температуры, так и во время него. Гипертермию 
у больных с выраженным психическим компонентом похмелья всегда 
сочетают с психотропными средствами, в первую очередь с седуксеном 
и аминазином. Противопоказания к пиротерапии: острые лихорадочные 
заболевания, активные формы туберкулеза, сердечно-сосудистая недоста- 
точность, острые заболевания почек, а у женщин, кроме того, беремен- 
ность. После прерывания запоя с помощью гипертермии первичным 
больным следует провести полный курс дезинтоксикации, витаминоте- 
рапии, в ряде случаев— инсулинотерапии; больным с рецидивами алкого- 
лизма можно сразу начинать лечение, направленное на стойкое подав- 
ление влечения к алкоголю. 
На этапе активного лечения применяют условнорефлектор- 


ом. Дозы апоморфина под- 


о 0,8—1 м 1% раствора. В р 


ПВ к — 


направлен не 


чтоб 


лько на стойкое 
: сделать физически 
появляются весьма 
еские расстройства, 
именение имеет анта- 


Метод сенсибилизации 
подавление влечения к алкоголю, но и на то, чт 
1 невозможным его прием. При возооновлении пьян 
тягостные, а нередко и опасные для жизни сома 
Наиболее широкое, можно сказать, повсемес тное п 
рт бус (тетурам), в меньшей степени темпозил (циамид), метронидазол 
р (флагил), фуразолидон, пирроксан. Лечение антабусом проводится как 
| с использованием антабусно-алкогольных проб, так и без них. В по- 
у следнем случае антабус применяется для поддерживающей терапии. Про- 
и тивопоказания для проведения антабусно-алкогольных проб: ‘тяжелые 
те формы различных соматических заболеваний, полиневриты любой этиоло- 
тии, инфекционные или органические заболевания мозга, процессуальные 
психические состояния; возраст старше 60 лет; эпилептические синдромы 
различной этиологии (кроме алкогольной); ранее перенесенные анта- 
. бусные психозы. 
р Сущность метода. Антабус назначают ежедневно по 0,5 г в утрен- 
} ние часы, а при отчетливой астении—по 0,15—0,25 г с переходом на 
| вечерний прием. Через неделю начинают пробы. В день пробы с утра 
дают 0,75—1 г антабуса. Проба проводится амбулаторно, после оконча- 
ния рабочего дня, т. е. приблизительно через 8—9 ч после приема анта- 
буса. Начальная доза—30—50 мл водки, в последующем ее можно 
увеличить до 100 мл. Реакция начинается спустя 5—15 мин, проявляется 
разнообразными вегетативными расстройствами и продолжается от 1 до 
у 2 ч; больной должен находиться под наблюдением врача не менее 4 ч. 
й Домой его должен сопровождать кто-либо из близких. 

Лучше проводить одну антабусно-алкогольную пробу в неделю. Это 
позволяет добиваться ее значительной интенсивности без развития асте- 
нических нарушений. Общее число проб—от 1 до 10, большее число 

предпочтительнее. Антабусно-алкогольную реакцию купируют тогда, 


ЗОВИ: р бр вьчиевьЖЫХ, 


1 с». * когда выраженные вегетативные расстройства продолжаются более в ч 
х после ема алкоголя, при выраженной гипотонии (систолическое дав- 
з ление 50 мм рт. ст.) и упорной рвоте. С этой целью используют 


— 15—20 мл 1% водного раствора метиленового синего, вводимого внутри- 
венно при необходимости 2 и 3 раза. Одновременно можно вводить 
_ сердечно-сосудистые средства—коргликон, кордиамин, мезатон и вещест- 
_ ва, стимулирующие дыхание (лобелин, цититон). При повторной рвоте 
нно вводят 10 мл 10% раствора хлорида глюконата, подкожно 
_Мл раствор атропина. 


всего возникает коллапс. При его развитии 
ном показано внутривенное введение 
вита юв В!, Ву, и С внутримышечно. 
припадков внутримышечно вводят 10 мл 

п метиленовый синий. Наибо- 
‘антабусом являются антабус- 


ВЕ 


лк! 


лизации больных в психиатрическую больницу. Сенсибилизирующая те- 
и — 
рующей терапии является 
создание в организме депо антабуса. Это достигается с помощью 
подкожной имплантации французского препарата эспераля или отече- 
ственного радотера, представляющих собой специально приготовленный 
стерильный тетурам. Обычно имплантируют 10 таблеток тетурама по 
0,1 г. Лечение эспералем и радотером показано прежде всего при второй 
стадии заболевания лечившимся ранее и имевшим терапевтические ре- 
миссии не менее 6—12 мес. Важным условием данной терапии является 
твердая установка больного на трезвость. Имплантация сама по себе 
оказывает значительное психотерапевтическое воздействие. 

Значение психотерапии в лечении алкоголизма нельзя переоценить. 
Она начинается с первого посещения больным врача, и нередко от 
первой беседы во многом зависит успех последующего лечения. Выйдя 
из кабинета, больной должен остаться под впечатлением решительного, 
серьезного и искреннего нападения человека сильного и опытного. Ме- 
тоды и виды психотерапии при алкоголизме в значительной мере опре- 
деляются личными установками врача. Однако в любом случае залог 
успеха не в технических и методических приемах, а в интенсивности, 
активности, систематичности психотеравневтической работы. 

На этапах симптоматического и активного лечения в задачи психо- 
терапии входит: добиться осознания болезни самим больным и его род- 
ственниками, а также убедить их в том, что самостоятельное изле- 
чение невозможно; создать у больного и его родных установку на дли- 
тельное регулярное лечение и полное воздержание от алкоголя. На 
этих этапах лечения ведущее место принадлежит индивидуальной ра- 
циональной психотерапии, эффективной в первую онередь у больных 
с первой и второй, а также у ряда больных с третьей стадией болезни. 

Гипнотерапия, прежде всего групповая, показана больным с третьей 


стадией болезни, а остальным—при убежденности в ее лечебном эффекте. 
что групповая и индивидуальная 
и. 


ая терапия проводится всем 


молодого и среднего возраста могут принимать ант: 'епрерывно и дли- 
тельно. Ориентировочная схема лечения: первый —0,5 г антабуса 
ежедневно; второй год— 0,25 г ежедневно; в течение третьего года— 
0,25 г через день и через 2 дня (во втс ину года). Лицам 
пожилого возраста, хотя и не во всех случаях, эти дозы уменьшаются 


на треть или наполовину. При развитии выраже ‹ астенических рас- 
! стройств, не поддающихся общеукреп ляю лечению, можно перейти 
| на прерывистый прием антабуса: его назначают в течение 5 дней, а 
затем делают перерыв на 2—3 дня. вы ны и другие варианты пре- 
рывистого лечения, в том числе с использованием плацебо. Антабус обыч- 
но дается по утрам, желательно одним и тем же родственником, осу- 


ществляющим основной контроль за лечением. Посещать врача при таком 
методе лечения необходимо 2 раза в месяц. По другим схемам лечения 
приемы антабуса чередуются с приемами других сенсибилизирующих 
средств (метронидазол, фуразолидон, никотиновая кислота). 

Больным, лечившимся ранее условнорефлекторным методом, показаны 
повторные курсы такого лечения в течение первого года до 3 раз; в тече- 
ние второго года—2, а в последующем—один раз в год. Число сеансов 
колеблется от 2—3 до 5—10. В промежутках между повторными курсами 
условнорефлекторной терапии проводят лечение сенсибилизирующими 
средствами. Больным, лишенным возможности регулярно получать под- 
держивающую теранию (работа, связанная с командировками, рейсами 
И т. д.), а также лицам, с сохранившимся влечением к алкоголю, пе- 
риодически усиливающимся, в том числе под влиянием дисфорий (не- 
редко у больных с третьей стадией заболевания), показано периоди- 
ческое (через 6б—10 мес) стационарное лечение в течение приблизительно 
2 нед. ‘ 

Все большее применение в поддерживающей терапии алкоголизма 
получают психотропные средства, в первую очередь из числа приме- 

ихся на предыдущих этапах лечения (см. выше). В последние годы 
У и с психопатоподобными и циклотимоподобными расстройства- 
ми, а также при выраженной реактивной лабильности, служивших ранее 
причинами рецидивов, используют соли лития, чаще в дозах 600—900 мг. 
Имеются указания на то, что литий снижает влечение к алкоголю. 
Больные, регулярно получающие сенсибилизирующие и психотропные 
аты, нуждаются в периодическом общеукрепляющем лечении с 
ыми курсами витаминотерапии. Кроме того, необходимо лечение 

ь заболеваний, в том числе являющихся последствием алко- 

ме врачами других специальностей лечебные про- 
ржет проводить’ не в обычных поликлиниках, 
сз лечения. Этим обеспечивается не только 
больным, но и дополнительное психотерапевтическое 


ствие. 
этапе поддерживающего лечения преобладающим методом явля- 
га ая психотерапия. В ее задачи входит. воздействие на 
лично от, как Е НН установки, ценностные ориен- 
зна. ‹ достигнутый терапевтический 
постепенной личностной пе- 
осылки к такому перевоспи- 
и стимуляция цен- 
е воздействие посте- 
и на 


ности, взаимного доверия, чувств 
больным обсуждать самые разл» 
занные с алкоголизмом и его п 
всегда является тематической. У 


прина 


Ч лежности к группе, позволяет 
ые вопросы, в первую очередь свя- 
Групповая психотерапия 


Участие в обсуждениях зас 
ужр х заставляет боль- 
осмотреть на себя со стороны. опени’ 
ного п ре оя со стороны, оценить собственное поведение и 


способствует преодолению анозогнозии. Откровенные высказывания боль- 
ных © своем отношении к заболеванию позволяют врачу лучше понять 
его индивидуальные проявления тактично корригировать ошибочные пред- 
ставления и в целом способствуют лучшему взаимопониманию врача 
и больных. Групповую психотерапию лучше проводить в небольших (7— 
10 человек) группах. В них скорее появляется взаимное доверие. 

Необходимость участия членов семьи, в первую очередь жен, в лече- 
нии больных алкоголизмом способствовала появлению семейной психо- 
терапии, направленной на обучение супругов взаимопониманию. С этой 
целью уже на этапах симптоматического и активного лечения путем 
индивидуальных бесед с супругами выясняют различные стороны се- 
мейных отношений. В это время семейная психотерапия должна осла- 
бить аффективную напряженность в отношениях, сформировать у жены 
правильное отношение к болезни мужа и проводимому лечению. В час- 
тности, супруги должны осознать необходимость полного воздержания 
от алкоголя, восстановить взаимопонимание. Врач также должен осла- 
бить или ликвидировать психогенные расстройства у жены больного. 
Семейная психотерапия проводится либо в форме психотерапии супру- 
жеских пар, либо в форме групповой психотерапии отдельно для боль- 
ных и для их жен. Основным методом здесь являются обсуждения. 
В процессе длительной поддерживающей терапии и одновременном 03- 
доровлении микросоциальных условий наступает социальная реадапта- 
ция—восстанавливаются или создаются новые общественные и трудовые 
отношения, стабилизируется социальное и экономическое положение бо- 
льного и его семьи. 

Ремиссии и рецидивы. Спонтанные ремиссии, достаточно продол- 
жительные, иногда бывают в начальной стадии алкоголизма. Ремиссии 
во второй и третьей стадиях наступают лишь после лечения. В р 
случаев короткие ремиссии возможны после алкогольного психоза. 1е- 
рапевт! 


ледствиями. 


и. 


патологическое влечение к нему с симптомами 

‹ сти. Полное воздержание от АНЯ необходи- 
‹ ения ремиссии. На стойкость (продолжитель- 

К ы ет Г) ме > прочих равных условиях у муж- 

; 2) возраст—продолжительность ремис- 
: 30—35 до 50—55 лет; { 


В к ьь.- 


| Причины рецидивов можно разделить на внешние и внут. 
ренние (биологические). К первым относятся прежде всего средовой 


со 


ыльников), а отчасти 
становки очень тесно 
связаны с ЛИЧНОСТНЫМИ особенностями н тогическами факторами, 
Среди еще мало изученных биологических факторов, обусловливающих 
рецидивы, имеют значение частые аффек тивные расстройства в ремиссии 
в форме то выраженной реактивной лабильности, то аутохтонно воз- 
у никающих отчетливых депрессивных эпизодов и фаз, особенно постоян- 
р ных у женщин и вообще у больных алкоголизмом третьей стадии, 
Кроме того, немалое значение в развитии рецидивов имеет не связанное 
с приемом спиртных напитков возобновляющееся влечение к алкоголю, 
особенно частое в течение первого года воздержания. Иногда появляют-. 
в ся расстройства, близкие или идентичные похмельному абстинентному 
| синдрому,—так называемый псевдоабстинентный синдром, или «сухое 

р опьянение». 
. Рецидивы купируются так же, как и последствия токсикоза перед на- 
чалом активного лечения. Продолжительность купирующего лечения 


фактор (например, дурное влияние бывших 


неправильные установки больного. В то ж т 
т би 


етот = 


= Я 

| должна ограничиться периодом существования абстинентных рас- 
| | стройств, после чего показано быстрое присоединение того или иного 
йе метода активной терапии, в том числе и применявшейся раньше. Возмо- 


жен переход и на другой метод терапии. 

Профилактика алкоголизма вкратце сводится к меди- 
цинскому и юридическому просвещению трудящихся, особенно молодежи, 
общественному осуждению пьянства с помощью средств массовой инфор- 
мации, ограничительно-запрещающим мерам (регламентация и упоря- 
дочение торговли крепкими алкогольными напитками), административ- 
ным взысканиям за алкогольные эксцессы в быту, на производстве, 
за нарушение в пьяном виде общественного порядка, выявлению неуме- 
ренно пьющих, применению к нежелающим лечиться от алкоголизма 
спе ‘иг ных медицинских и социальных мер, выездным судебным сес- 
сиям по делам об уголовных преступлениях, совершенных на почве 
‘алкоголизма. 


Металкогольные (алкогольные) психозы 


Г _ _ Металкогольные (алкогольные) психозы—экзогенные, экзогенно-ор- 
ме х > или эндоформные клинические картины с острым, протраги- 
ге развитием, возникают во второй и третьей 


Термин «металкогольный» указывает 
ЗВ г ‘непосредственного во3- 
›а в связи с нарушениями обмена, 

при нередком участии допол- 
_ заболеваний и психических 


алкогольных психозов почти неизвестен. Установлена лишь роль доба, 
вочных органических вредностей и конституциональных факторов в раз 
витии атипичных и затяжных алкогольных психозов ы 


Клинически различают следующие металкогольные (алкоголь- 


ные) психозы: 1) делирии; 2) галлюцинозы; 3) бредовые психозы; 4) эн- 
цефалопатии. В группе маталкогольных психозов оиисывают также алко- 
гольную депрессию, алкогольную эпиленсию и дипсоманию; не все нсихи- 
атры хи 3 формы к психозам, они еще не нашли окончательного 
ая зан» р елеых. алкоголизмом (алкогольная депрес- 

й а и тесно связанных с ним (дипсомания). 
Это клиническое разделение рационально, но во многих случаях условно, 
так как, во-первых, очень часто в алкогольных психозах одновременно 
сосуществует несколько форм, а во-вторых, и в симптоматике приступа, 
и при хроническом течении психоза одна клиническая картина, свойст- 
венная определенной форме алкогольного психоза, может смениться 

угой. 

АЛКОГОЛЬНЫЙ ДЕЛИРИЙ (БЕЛАЯ ГОРЯЧКА) —наиболсе частая 
форма металкогольных психозов. Первому ‚приступу делирия обычно 
предшествует продолжительный запой; в дальнейшем приступы возникают 
и после непродолжительных периодов пьянства. Обычно делирий раз- 
вивается спустя несколько часов или суток (чаше 3—4 сут) после 
прекращения пьянства, а в ряде случаев при значительно более дли- 
тельном воздержании. Нередко начало делирия совпадает с острыми 
соматическими заболеваниями, травмами, хирургическими вмешательст- 
вами. Делирий развивается обычно внезапно на фоне похмеленого аб- 
стинентного синдрома, проявления которого (психические и неврологи- 
ческие) особенно резко выражены у женщин. У них перед развитием 
делирия постоянно бывают депрессивные расстройства. Иногда делирий 
появляется вслед за одним или несколькими судорожными припадками, 
эпизодом вербальных галлюцинаций или вспышкой острого чувственного 
бреда. 

На 


ленность и отвлекаемость с 
вечеру. Затем возникает полная нагогические галлюцинации или 
наплывы образных воспоминаний, гипнагогические тали лю 


ление, отчаяние, юмор быстро сменяют друг уга. Мимика гиперэкс- 
, 


сивна. Больные обычно все время в движении или чем-то «занять» 
В оетствиы с господствующими в данный момент галлюцинациями 
и аффектом. При страхе и устрашающих ви. иях они бегут, прячут- 


комы 


ся, отбиваются, стряхивают с себя нас ‚ отмахиваются, что-то 
” 


тянут изо рта или деловито отдают. распоряжения, осведомляются о 
чем-то, обращаются к мнимым и действительным собеседникам, куда- 
то собираются идти. Некоторые больные производят последовательные, 
однообразно повторяемые действия, имеющие отношение к домашней 
. работе или профессии—так называемыи профессиональный 
` ; делирий. При его появлении сенсорный компонент симптоматики 
значительно уменьшается и может даже исчезнуть. Повышенная дви- 
тательная активность обычно контрастирует с немногословностью боль- 
ных: при профессиональном делирии они обычно молчат. Несмотря на 
постоянную озабоченность больных и «занятость» собственными дела- 
ми, все окружающее привлекает их внимание—они откликаются отдель- 
ными репликами на услышанное, реагируют поведением и мимикой 
на увиденное. Вместе с тем их внимание очень неустойчиво, часто его 
| не удается сконцентрировать на чем-нибудь одном. Больные повышенно 
внушаемы. Так, если больному дать чистый лист бумаги и предложить 
читать, он увидит на этом листе буквы, строки и произнесет их вслух 
(симптом Рейхарта), заведет длинный разговор по выключенному те- 
лефону, если дать ему в руки трубку (симптом Ашаффенбурга). 

Бред при делирии отрывочен и отражает галлюцинаторные расстрой- 
ства. По содержанию это чаще всего бред преследования. Больные обыч- 
но ложно ориентированы в месте (будучи в больнице, считают, что 
находятся дома, на работе и т. д.), но ориентированы в собственной 
личности. Время для них сильно растягивается. При алкогольном дели- 
рии периодически временно ослабляется и даже исчезает значительная 
часть психических расстройств. Эти светлые, так называемые люцид- 
ные, промежутки возникают то спонтанно, то под влиянием внешних 
событий, например, беседы с врачом. Симптомы психоза усиливаются 
вечером и ночью. Состояние делирия обычно кратковременное, даже 
без лечения оно проходит через 3—5 дней. Иногда приступ затягива- 
ется на 1—1'/› нед. Выздоровление чаще критическое— после 
р продолжительного сна, но бывает и постепенным, литическим. 
нии психоза у мужчин наблюдается непродолжительная ас- 

н астения сочетается с подавленностью. Содержание 

о делирия амнезируется либо целиком, либо фрагмен- 
реживания сохраняются в памяти. Какое- 
‚ время больной может считать их дейст- 
называемый резидуальный бред. 
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симптомами. После просуждения критика какое-то время 
а поведение нарушается. Длится 1—2 дня А 

«Делирий без делирия» возникает достаточно остро, про 
суетливым возбуждением, временами с дезориентиро ее зе › 
й В вкой в окружающей 
обстановке; реные и бредовые расстройства рудиментарны или 
отсутствуют. изические симптомы, в первую очередь выраженная 
потливость и тремор, постоянны. Длится 1—2 дня 

те. г е пт й со ; 

Сас матизированный делирий сопровождается развитием сцено- 
подооных, последовательно сменяющихся зрительных галлюцинаций. 
содержанием которых чаще всего является оборона или погоня Соче- 
тается с выраженным бредом преследования и двигательным возбуж- 
дением (защита и нападение). Выход обычно литический, с резидуаль- 


ным бредом. 
Абортивный делирий— развитие необильных, в ряде случаев единич- 
ных зрительных иллюзий и галлюцинаций, не создающих впечатления 


определенных или законченных ситуаций. Делириозная симптоматика 
чаще редуцирована, продолжается только несколько часов. 

Пролонгированный (хронический) делирий длится на протяжении 
недель—1—1'/› мес. Обычно наблюдается у больных пожилого возраста, 
страдающих хроническими соматическими болезнями, или возникает 
У них при присоединении к делирию интеркуррентных заболеваний 
(пневмония). - : 

Атипичный делирий. Симптомы белой горячки сосуществуют с пси- 
хическими автоматизмами или сопровождаются онейроидным помра- 
чением сознания. В картине атипичного делирия все эти расстройства 
могут проявиться раздельно или одновременно. 

‚ Тяжелые лихорадочные, нередко смертельные делирии неоднородны 
по структуре. В зрелом возрасте (после 40 лет), обычно впервые в жизни, 
возникает развернутый делирий. На 2—3-и сутки при непрекращающемся 
и интенсивном, несмотря на терапию, психозе резко ухудшается сома- 
тическое состояние со значительными перепадами артериального давле- 
ния, тахикардией, аритмией, одышкой. В ряде 
с присоединением интеркуррентного заболевания. (чаще пневмонии), 


30—40 лет, редко позже, встречаются эпилеп- 
требующие госпитализации. 


нентного синдрома, у женщин обычно с депрессивными расстройствами, 
либо во время запоя. 

Начало, как правило, острое; реже в течение недель отмечаются 
тревога и бредовая настроенность. В дебюте возможны делириозные 
расстройства, однако чаще клиническая картина сразу определяется 
слуховыми галлюцинациями, вначале элементарными, но быстро прини- 
мающими характер монолога, диалога и, наконец, поливокального вер- 
бального галлюциноза. В одних случаях голоса обсуждают больного и 
он упоминается в третьем лице, в других—они адресуются самому 
больному. Непрестанно меняется содержание словесных галлюцинаций: 
разнообразные обвинения и угрозы, обсуждение былых проступков 
больного и форм наказания, включая жестокую расправу, которую он 
заслужил. В первую очередь имеются в виду пьянство и его послед- 
ствия. Не прекращаются циничная брань, оскорб. ления в адрес больного. 
Нередко галлюцинации имеют издевательски-дразнящее содержание, 
но слышатся и защищающие голоса. Возникают споры с итогом чаще 
не в пользу больного. Голоса то усиливаются до крика, то ослабевают 
до шепота, то приближаются, то отдаляются. Галлюциноз обычно чувст- 
венно ярок и выразителен. 

Больные пересказывают содержание слышимого с такой экспрес- 
сией и наглядностью, что создается внечатление, будто они видят отдель- 
ные сцены. При наплыве галлюцинаторных расстройств появляются 
непродолжительная заторможенность и отрешенность—галлюцинатор- 
ный ступор или субступор. Бредовые идеи тесно связаны по содержа- 
нию со слуховыми галлюцинациями, т. е. имеется галлюцинаторный 
бред. Эти идеи большей частью отрывочны и не систематизированы. 
Если в начале психоза галлюцинации вызывают удивление, недоумение 
или любопытство, то при развившемся галлюцинозе доминирует аффект 
напряженной тревоги, страха, отчаяния. Вначале больные двигательно 
пе спасаются бегством, в ряде чаев отчаянно обороняются, 

Е ются к органам власти или совершают суицидальные попытки. 
Вскоре, однако, появляется, до известной степени, упорядоченное, 
маскирующее психоз поведение, создающее ложное представление об 


7 уетиении. состояния. Этому способствует и сохранность у больных 


Саи ‘аллопсихической ориентировки. Как правило, симптомы пси- 
отся вечером и ночью. Развернутый острый алкогольный 

ся 2—4 нед, 

иноз. Галлюцинации и бред неразвернуты и 


в ‘структуре такого галлюциноза 
по лы онейроидного помраче- 


АЛКОГОЛЬНЫЕ таллюцинозы, в первую оче- 
о сометающиеся с выраженным делирием, в 


4 ая хронический вербальный галлюциноз с те 
времени начинает редуцироваться. Постепенно исчезают БЕ 
воги и страха, психические автом аффект тре- 


'атизмы, 6 

число галлюцинаций, их НеотвяЗность, ити Мате: 
тина изолированного, иногда моновокального, однооб : озникает кар- 
жанию галлюциноза. Иногда вербальные галлюцина ки. и 
место занимают элементарные— шум, звон, ие А а их 
Без дополнительных вредностей (в первую очередь а ых я тт 
сов) клиническая картина может не ‘меняться годами Е эксцес- 
изменения психики невелики, органичес ы КОтОЛВНЫЕ 
к ‚ органические изменения могут быть не 
глубже снижения личности, но нередко встречается астения. 

АЛКОГОЛЬНЫЕ БРЕДОВЫЕ ПСИХОЗЫ. В зависимости от со- 
держания бредовых идей эти психозы разделяются на алкогольный 
парансид и алкогольный бред ревности. 

Алкогольный параноид. На фоне похмельного абстинентного синд- 
рома или запоя возникает бред преследования. Он развивается внезапно, 
реже после непродолжительного периода тревожных опасений и диф- 
фузной бредовой настроенности. Острый чувственный бред преследо- 
вания, физического уничтожения сопровождается резко выраженной 
растерянностью, страхом или напряженной тревогой. Больные узнают 
преследователей чуть ли не в каждом встречном. В жестах, поступках 
и словах окружающих они видят угрозу своей жизни. Поступки боль- 
ных импульсивные—они спрыгивают на ходу с транспорта, внезапно 
бросаются бежать, обращаются за помощью к органам власти, могут 
напасть на своих мнимых врагов, нанести себе телесные повреждения. 
В ряде случаев бред преследования сопровождается необильными вер- 

ными иллюзиями и галлюцинациями, отдельными делириозными 
симптомами, возникающими вечером и ночью. Продолжительность 
психоза колеблется от нескольких дней до нескольких недель. Иногда 
алкогольный параноид затягивается на несколько месяцев. В этих 
случаях можно выявить бредовую тематику с тенденцией к несложной 
системе, а в структуре острого бреда—бред инсценировки и отдельные 
ложные узнавания. Отмечаются аффективные расстройства—преиму- 

з одавленность. Е 

ие тревога и я дав : су › ет, 
о, после 40 лет, на фоне выраженных алкогольных измене- 
сти. Вначале ревность появляется лишь в состояниях опьяне- 
ния или похмелья. Со временем подозрения в невернссти остаются и 
вне алкогольных эксцессов, постепенно формируется бред, системати- 
зированный в узких границах. Объектом подозрений чаще является 
человек ближайшего окружения. «Обманутый» муж начинает следить 
за женой, обращается за помощью к органам власти и может пр 
к жене жестокое насилие, особенно если к бреду р 


которых, как правило, совпадает с развитием похмельного абстинентного 
синдрома. Однако в структуре этих психозов постоянны психические 
автоматизмы, сложные формы острого бреда (бред значения, интерме- 7 
таморфозы) и систематизированного интерпретативного бреда, катато- ] 
1 нические симптомы, выраженные депрс‹ е и окрашенные патетикой 
маниакальные расстройства. Делириозные состояния, если и возникают, 
то они или рудиментарны, или сочетаются с онейроидным помрачением 
сознания и вербальным галлюцинозом. Появление алкогольного, особен- 
ы но с атипичной клинической картиной, психоза в возрасте до 25 лет 
. всегда заставляет заподозрить шизофренический процесс. Продолжи- 
| тельность психозов варьирует от нескольких дней до недель и месяцев, 
ИН Повторные психозы развиваются и тогда, когда злоупотребление алко- 
| голем идет на убыль, в том числе и после однократных эксцессов 
после воздержания от алкоголя. Клиническая картина повторных пси- 
й хозов все больше напоминает шизофрению или даже неотличима от 
) нее: галлюцинаторно-бредовые состояния, приступы острой парафрении, 
| фантастического галлюциноза и т. п. 

Психозы на фоне органических процессов и эпилепсии. Различные 
органические процессы, олигофрения, мягкая эпилепсия могут изменить 
симптоматику делирия и галлюциноза. Появляются более глубокие 
состояния помрачения сознания, в первую очередь онейроид, двигатель- 
ные расстройства, напоминающие кататонические, психические авто- } 
матизмы, и более обычного длится резидуальный бред. 

АЛКОГОЛЬНЫЕ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ—группа  металкогольных 
психозов, сопровождаемых: а) делириями, преимущественно тяжелыми, 
а также состояниями оглушения различной глубины; 6) разнообразными 
картинами психоорганического синдрома, постоянно сочетающимися 
с системным, нередко преобладающим соматоневрологическим пораже- 
` нием. Алкогольные энцефалопатии разделяются на острые (энцефало- 
патия Гайе—Вернике) и хронические (корсаковский психоз, алкоголь- 
‘ный псевдопаралич), между которыми существуют переходные формы 

Энцефалопатии развиваются на фоне многодневного пьянства или 
° затяжных, продолжающихся месяцами, запоев. Наряду с водкой боль- 
ные часто употребляют различные суррогаты, реже крепленые вина. 
ьные абстинентные симптомы выражены и продолжительны, не- 
вождаются эпилептическими припадками. В 30—50 % слу- 
отмечаются различные по форме делириозные состояния. 
зы изменения личности и профессиональное снижение. 
е расстройства постоянны: чаще хронический гастрит, реже 

звенная болезнь, цирроз печени и гепатиты. 
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скудность, отрывочность, однообразие и 
люцинаций и иллюзий. Аффективные 
лишены оттенков и напряженности, 
Двигательное возбуждение выража 

ствиях в ограниченном пространстве, 


чески могут возникать кратковременные состояния обездвиженности 
напряжением мыпщ. Больные то однообразно выкрикивают ати 
слова, в том числе и произносимые окружа 
мочут. Речевой контакт с ними обычно пн >. 
жает эти начальные делириозные состояния с аменцией. Сходство ар 
О ееониеления а расстройств и появления симп- 
несколько дней клиническая ка и оо с 
2 ртина видоизменяется; днем отмечается 
оглушение, вначале в форме сомнолентности, при утяжелении состояния 
достигающее сопора (так называемый псевдоэнцефалопатический син- 
дром). В наиболее тяжелых случаях днем развивается коматозное сос- 
тояние. К этому времени ночные делириозные расстройства исчезают, 
Психические симптомы всегда сочетаются с нев рологически- 
ми и физическими нарушениями. Ухудшению психическо- 
го состояния неизменно сопутствует утяжеление соматического и невро- 
логического статуса. Неврологические расстройства выражены, разнооб- 
разны и быстро меняются. Часто обращают на себя внимание фибрилляр- 
ные подергивания мускулатуры губ и других мышц лица. Постоянны 
сложные гиперкинезы, в которых перемежаются дрожание, подергивание, 
хореиформные, атетоидные, миоклонические и баллистические движения. 
Возможны приступы торсионного спазма. Интенсивность, распространен- 
ность, проявления гиперкинезов различны. Так же изменчивы и нару- 
шения мышечного тонуса в форме гипер- или гипотонии. Мышечная 
гипертония может возникать резкими приступами и быть столь интен- 
сивной, что можно говорить о децеребрационной ригидности. Харак- 
терна так называемая оппозиционная гипертония—нарастание сопро- 
тивления при энергичных попытках изменить положение конечностей. 
Гипертония мышц нижних конечностей может сопровождаться гипото- 
нией верхних конечностей и наоборот. Постоянны симптомы орального, 


часто в пределах постели, Периоди- 


хоботковый: НЕ И зы ви) Ба 
спонтанное выпячивание губ и хватательные рефлексы. Часто наблю- 
дается атаксия. Глазные симптомы (нистагм, птоз, двоение, страбизм, 
^ сокращение полей зрения, неподвижный взгляд), а также зрачковые 
расстройства, напоминающие таковые при симптоме Аргайлла Робертсо- 
на (миоз, анизокория, ослабление реакции на свет вплоть до ее пол- 
ного исчезновения, нарушения Ее ыы ы—. обыч- 
ве ‘ю, а иногда и альную стадии бс 
СИНА РВ И глазной симптом—н ‚ ча 


| Печень может быть увеличена и болезненна. Нередко отмечается час. 


тый жидкий стул, а также неопрятность мочой и м. При спин- 
| номозговой пункции в положении лежа возможно некоторое повышение 
} давления жидкости—до 200—400 мм вод. ст., реже вы е В спинно- 
} мозговой жидкости повышено количество белка—до 0,5—0,8%., при 
м. нормальном цитозе. В крови лейкоцитоз. 
{ Психические и соматические расстрой тва могут периодически под- 
| вергаться значительной редукции. Эти свет? ромежутки продол- 
} жаются от одного до нескольких дней. Повторные ухудшения, которых 
|| может быть несколько, обычно легче и короче предшествующих. Наи- 
} более ранний признак начинающегося выздоровления—глубокий сон, про- 
3 должающийся и днем. Психоз может длиться несколько недель. Не- 

редким исходом энцефалопатии Гайе—Вернике является развитие психо- 


органического синдрома различной глубины и структуры, в том числе 
и корсаковского психоза. При энцефалопатии Гайе— Вернике смерть 
может наступить к концу 2-й недели, нередко в связи с присоедине- 
нием интеркуррентных заболеваний, в первую очередь пневмонии. 

Митигированная форма (энцефалопатия средней тяжести). Наблю- 
даются легкая сомнолентность днем и нетяжелая делириозная симпто- 
матика ночью либо подавленно-дисфорическое настроение и разнообраз- 
ные ипохондрические жалобы. Соматоневрологические расстройства по- 
стоянны, но незначительны. 

Молниеносно текущая форма. С самого начала развиваются про- 
фессиональный или мусситирующий делирий и одновременно массив- 
ная соматоневрологическая симптоматика. Повышение температуры до 
40—41° С. Через день или несколько дней развивается коматозное состо- 
яние. Смерть наступает чаще на 3—6-й день болезни. 

Корсаковский психоз (алкогольный паралич, полиневритический пси- 
хоз). Среди заболевших преобладают женщины. Обычно этому синдрому 
предшествует тяжелый алкогольный делирий. Значительно реже, в 

У пожилых больных, заболевание развивается посте- 
а расстройства определяются амнезией, дезориенти- 
ровкой и конфабуляциями. Амнезия (фиксационная) может достигнуть 
различных степеней. Часто отмечается ретроградная амнезия, охваты- 
вающая периоды от нескольких дней до многих лет. Конфабуляции 
возникают при расспросах больных, а не спонтанно; по своему 

нию это рассказы о фактах обыденной жизни или ситуациях, 
с профессиональной деятельностью. Изредка встречаются кон- 
и в виде сложных тических сообщений о разных проис- 

; Л И С о задаваемыми вопросами нередко 

ь ее аа высказывания больных в а 

стве! в том числе и фантастические, конфа- 

ветречатся при нет м х памяти и, наобо- 
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вех Усе БИОС. 


| чается у всех больных. 06 этом свидете 


и весьма примитивными, приемами. Нев 


. форме невритов, с 
ов, сопровождаемых бол 
\ и менее выраженными атрофиями мынщ конечностей, нарушениями ет 


г ности, осла 
ствитель ь блением или ствием (реже повышением) 


жести психических и невро- 
е психические расстройства 
течет чаще регредиентно, осо- 
бенно в молодом и среднем возрасте. У женщин чаше мы у Е 
отмечается значительное улучшение. : т 


Алкогольный псевдопаралич развивается преимущественно у мужчин. 
Психические и неврологические расстройства аналогичны таковым при 
прогрессивном параличе. Постоянны резкое снижение уровня суждений, 
отсутствие критики к самому себе и окружающему, эйфория и вместе 
с тем идеи переоценки или бред величия. Расстройства памяти той 
или иной степени постоянны. Неврологические симптомы: тре- 
мор пальцев, языка, мимической мускулатуры, зрачковые расстройства, 

зкие к тем, что встречаются при симптоме Аргайлла Робертсона (от- 
личие заключается в ослаблении конвергенции), дизартрия, изменения 
сухожильных рефлексов, судорожные припадки. 

Алкогольная депрессия чаще возникает в рамках похмельного абсти- 
нентного синдрома, в период смягчения или исчезновения соматичес- 
ких расстройств. Преобладает подавленно-тревожное, со слезливостью, 
или дисфорическое настроение. Могут возникать идеи самоуничижения. 
Состояния витальной тоски, в том числе депрессивная деперсонализация, 
редки. К ‘алкогольной депрессии можно отнести и психогенно возникаю- 
щие, особенно на фоне похмелья, депрессивные реакции. Алкогольная 
депрессия продолжается от нескольких дней до 1—2 нед и требует 
от врача особенной настороженности: больные, особенно женщины, часто 
совершают суициды. | 

Алкогольная эпилепсия. Симптоматическая (токсическая) эпилен- р. 
сия. Эпилептиформные припадки единичны или множественны, чаще 
возникают в первые дни похмельного абстинентного 


< 


ности, характерные для алкоголизма. Прекраще- 
с за собой исчезновение припадков. > 

Дипсомания— периодически возникающая особая форма запойного 
пьянства. Встречается у лиц, не страдающих алкоголизмом. ыы пред- 
_шествуют дисфорическое настроение, физическое недомогание, ессон- 
ина, потеря аппетита, головные боли. Несмотря _на 

количеств алкоголя (до 1 л водки в сут 
т А . Е ох д ( 


} делириев и энцефалопатии Гайе— Вернике. р оаеие должно: 1) ку. 

} пировать возбуждение; 2) ликвидировать метаболические сдвиги °(гипо- 

ксия, ацидоз, гипо- и авитаминоз и др.) и нарушения водно-электро- 

литного баланса; 3) устранить гемодинамические расстройства и нор- 

| мализировать дыхание; 4) предупредить или ликвидировать нарушение 

функции почек и печени; 5) предупредить отек ‚легких и (или) мозга 

или устранить его; 6) уменьшить гипертермию; 7) обеспечить терапию 

интеркуррентных заболеваний. При делириях, особенно тяжелых, и при 

энцефалопатии Гайе—Вернике всегда нарушается кровообращение в мел- 

ких сосудах, и введенные подкожно или внутримышечно лекарственные 

средства всасываются медленно. Для быстрого терапевтического эффекта 
необходимо вводить их преимущественно внутривенно. 

Возбуждение купируется с помощью седуксена—4— 8 мл 0,5 % раст- 

вора (20—40 мг) одномоментно, до 12—14 мл 0,5 % раствора (60—70 

Е мг) на 20 мл 40 % раствора глюкозы в сутки. При недостаточном 

седативном эффекте седуксена или при его отсутствии применяют окси- 

бутират натрия по 2—4 г 3—4 раза в сутки внутрь или по 10—20 мл 

20% водного раствора внутривенно медленно во избежание возни- 

кающих при быстром введении нарушений дыхания. Сочетание обоих 

препаратов, из которых первым вводится седуксен, оказывает более выра- 

женное седативное действие. Для купирования возбуждения применяют 

барбамил по 0,5—0,6 г 1—3 раза в сутки внутрь или в клизме в 

сочетании с 2 мл 2,5% раствора пипольфена или 2—4 мл 1% раствора 

димедрола внутримышечно. 

Для ликвидации метаболических сдвигов и нарушения обмена эле- 
ктролитов используют гемодез (внутривенно капельно со скоростью 40— 
30 капель в 1 мин по 400 мл 2—3 раза в сутки) или реополиглюкин 
(внутривенно капельно по 500—1500 мл/сут). Для устранения ацидоза 
внутривенно вводят 300—500 мл 5 % раствора гидрокарбоната натрия. 
Показано введение 10—15 мл 25 % раствора сульфата магния. Для 
борьбы с гипокалиемией вводят внутривенно 50—100 мл 3 % раствора 
9 калия или 10 мл панангина внутривенно. 

ри артериальной гипотонии, обусловленной сердечной недостаточ- 
ностью, показаны кардиотонические средства—строфантин, коргликон. 
При артериальной гипотонии, обусловленной острой сосудистой недо- 
очностью, вводят адреналин (1—2 мл 0,1% раствора на 100 мл 
створа глюкозы внутривенно, со скоростью 30—60 капель в 1 мин). 
` коллапсе внутривенно струйно вводят 0,5 мл 0,1% раст- 
или 0,2% раствора норадреналина. При симптомах 
т _и коргликона, применяют кокарбоксилазу 
Л кальция (10 мл 10% раствора вну- 

раствора внутривенно медленно), 
—гидрокортизон (100—150 мг на 100 мл 
внутривенно), преднизолон (30—60 мг—1—2 мл 


го отека мозга и сохранной функции почек 
‘раствор мочевины из расчета по 
ннитола из расчета по сухому 

руйно через каждые 
льфат 


м ьееелищиан -ь 


4% раствора или анальгин—2 мл 50° 


» раствора внутривенно. О 
х 8 новре- 
менно используют физические методы охлаждения—снимают с От. 


одеяло, кладут пузыри со льдом на области магистральных со 
обтирают кожу спиртом. При неэффективности проводимой те м. 
пользуется «литическая смесь>—аминазин (2 мл 2.59/ Вена со 
чётании с пипольфеном (2 мл 2,5% раствора) и о № ге 1% 
раствора) внутримышечно. ;: 
ь Еиттомы рр вия печени указывают на необходимость введения 
тлюкозы (10—20% раствора из расчета по сухому веществу 3 г/кг в 
сочетании с инсулином-—1 ЕД инсулина на каждые 4 г ООВ 
витамина С (20 мл 5% раствора), метионина (0,25—0,5 г 3—4 раза 
в сутки внутрь), сирепара (2—3 мл внутримышечно 1 раз в сутки), глю- 
кокортикоидных гормонов— преднизолон, гидрокортизон—2—4 мг/(кг: сут). 
При появлении олигурии вводят лазикс (4—6 мл 1% раствора внутри- 
венно струйно через 4—6 ч). 

Продолжительность инфузионной терапии составляет 12—36 ч, в 
особо тяжелых случаях— несколько суток. Показанием к прекращению 
терапии является нормализация соматического состояния (сон, арте- 
риальное давление, частота пульса и дыхания, цвет и тургор кожных 
покровов, диурез). 

Во всех случаях одновременно с инфузионной терапией вводят вита- 
мины, суточные дозы которых при алкогольной энцефалопатии дости- 
тают: В,—500—1000 мг (10—20 мл 5% раствора); В‹—500—1000 мг 
(10—20 мл 5% раствора); С—до 1000 мг (20 мл 5% раствора); РРЬ- 


‚ 300—500 мг (30—50 мл 1% раствора). При тяжелых делириях вводят 


приблизительно половину указанных доз. Суточная доза витаминов де- 
‘лится на 3—4 инъекции. Длительность применения витаминов колеблется 
от 1—2 нед при делириях до месяца и более при алкогольных энцефа- 
лопатиях. При менее тяжелых делириях вслед за купированием возбуж- 
барбамил) инфузионная терапия 


терапии можно использовать смесь Е. А. Попо- 
ва (0.3—0,4 г фенобарбитала растворяют в 30—50 мл спирта с добавле- 
нием 100—120 мл воды). Эта смесь значительно ослабляет вегетативные 
‘и особенно неврологические расстройства, в первую очередь тремор. 
_— При «делирии без делирия» и абортивном делирии нередко достаточно 
с Е А. Попова, а с целью дезинтоксикации назначают 
100 мл 30% раствора внутривенно ст 


го 


проводят дезинтоксикационную терапию (вливание глюкозы, сульфата 
магния, тиосульфата натрия). : } 

При затяжных и хронических галлюцинозах, а ыы при бреде 
ревности показаны те же НЫ ор но в ЛЕ ВЫЕНВЙ 
суточных дозах: аминазин—до 400 мг; ролаЗВИ — 20 60—70 мг; галопе- 
ридол— до 15—20 мг; тизерцин—до 100—125 мг. 

В лечении корсаковского психоза и псевдопаралича ведущее место | 
принадлежит повторным курсам витаминотерапии (В, Вь, С, РР) и 
терапии ноотропилом (пирацетам). | 

Активное противоалкогольное лечение больных, перенесших острые у 
алкогольные психозы, следует проводить только в стационаре и лишь 
послг исчезновения всех психопатологических симптомов, в том числе 
астении. Критическое отношение к болезни необходимо, так как сви- | 
детельствует об исчезновении болезненных расстройств и способствует | 
эффективности противоалкогольного лечения. | 

После развернутых психозов, особенно с симптомами делирия, услов- | 
норефлекторная терапия проводится щадящими методами—малые дозы 
апоморфина, эметин, рвотные смеси, никотиновая кислота с тиосульфа- | 
том натрия. Сенсибилизирующее лечение, особенно тетурамом, возможно 
только у сохранных больных. Лечение следует начинать не ранее чем 
через !/.—3 мес после перенесенного психоза. В течение первых 
нескольких месяцев дозы тетурама не должны превышать 0,25 г/сут. | 
Проведение проб недопустимо. Больные, перенесшие психозы, не менее 
тода должны регулярно посещать врача с целью коррекции лечения. 
При рецидивах алкоголизма проводят активную терапию преимущест- 
венно в стационаре. 

Профилактика алкогольных психозов в широком плане совпадает с 
профилактикой алкоголизма. Огромное, часто решающее, значение при- 
надлежит рано начатому, правильному ‘и энергичному лечению развиваю- 
щегося психоза. Профилактика повторных острых алкогольных психозов 
и обострений хронических психозов связана с противоалкогольной тера- 
пией и поддерживающей терапией нсихотропными средствами. 

$ Трудовая экспертиза. Лица, страдающие алкоголизмом второй и 
С третьей стадий, в том числе перенесшие острые алкогольные психозы, 
. могут быть ограниченно трудоспособными на различные сроки тогда, ког- 
да, отмечаются отчетливые и продолжительные астенические, неврозопо- 
_добные, а также сопутствующие алкоголизму или интеркуррентные хро- 
тес ‘соматические заболевания. Нетрудоспособны лица, страдающие 
третьей стадии, выраженной и стойкой деградацией лич- 
не психозы в форме тяжелых и средней тяжести ‚острых 
алкогольных энцефалопатий, страдающие галлю- 


и бредовыми психозами, принимающими затяжное или 
ое течение. 


ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ 
в. _ СИФИЛИСОМ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 


‘теристика. Психические растройства при раз- 
филиса и в’ разных стадиях сифилитической 


к заболеваемости сифилисом и пенициллинотерапии 


ма | стадиях. 
ых | ПРОГРЕССИВНЫЙ ПАРАЛИЧ—фо 
6 рма церебрального сифилиса 
сохраняющая наибольшее значение в пси : ‚ 
а сихиатрии. Прогрессивный пара- 
лич по праву считается эталоном нозологи с С 
с - тозологической формы в психиатрии 
ь так как хорошо изучены его этиологи Е ы: , 
А Ее ология, клиника и патологическая 
анатомия. Прогрессивный паралич предст тЫ 
Е: тавляет собой сифилитический 
ыя менингоэнцефалит с признаками быстрого 
иж, ческой деятельности, различными психотическими расстройствами, ти- 
Том. пичными серологическими изменениями в крови и спинномозговой жид- 
кости и определенными неврологическими нарушениями. Нелеченый 
прогрессивный паралич, за исключением очень редких «стационарных 
случаев», в течение 2—5 лет приводил к маразму и смерти. В последние 
десятилетия прогрессивный паралич встречается все реже и реже. 
Этиология и патогенез. Сифилитическая этиология прог- 
рессивного паралича доказана обнаружением бледных трепонем в мозге 
больных. Патогенез прогрессивного паралича, как и других форм нейро- 
сифилиса, во многом еще не выяснен. Заболевают прогрессивным парали- 
чом в среднем только 5% лиц, страдающих сифилисом. Предполагалась 
и широко обсуждалась возможность сифилитического поражения па- 
ренхимы мозга в связи с повышенной наследственной отягощенностью, 
дополнительными вредностями (алкоголь), особыми свойствами данного 
штамма трепонем, отсутствием лечения или, наоборот, «слишком интен- 
сивным» лечением и т. п., но решающее значение указанных факторов 
для развития прогрессивного паралича не подтвердилось. 
| Морфологические изменения, см. с. 36. | 
Клиническая картина. Мужчины заболевают в 3—5 раз чаще. Средний 
возраст заболевших—35—50 лет, однако возможны случаи манифестации 
в старческом возрасте. Заболевание развивается в среднем через 10—15 | 
лет после заражения, встречаются и значительные отклонения от этих | 
цифр. Разнообразные клинические, в частности психопатологические, | 
проявления прогрессивного паралича группируются обычно по стадиям 
заболевания, в которых они наблюдаются, и отдельным клиническим 
формам. Многи “сихические расбтройства неспецифичны и приобретают 
агЕ ичёское значение только тогда, когда они коррелируют с нев- 
ими симптомами и серологическими изменениями. 
‘ологические симптомы . В 70—80% случаев болезни 
а лется очень характерный, но не патогномоничный для этого за- 
болевания синдром Аргайла Робертсона: отсутствие (или ослабление) 
1 прямой и содружественной реакции зрачков на свет при сохранении 
ы реакции на конвергенцию и аккомодацию; сужение (миоз), реже рас- 
°  ширение (мидриаз) зрачков, их неравномерность (анизокория) и дефор- ы 
_—  мация. Зрачковые реакции могут предшествовать развитию п 
с ических симптомов, они весьма характерны для ` 
ри спинной сухотке | 


‘но встречаются при 


сифилиса на всех 


тотального распада психи- 


тиформные и эпилептиформные припадки. Очаговые расстройства (па- 
резы, афазия и т. 1, развивающиеся в результате апоплектиформных 
пароксизмов, часто подвергаются быстрому обратному развитию. Эпилеп- 
тиформные припадки возникают иногда сериями или в виде статуса 


| с летальным исходом. 
Серологические изменения. Реакции на сифилис, в част- 
ности реакция Вассермана, бывают положительными в крови и спинно- 


мозговой жидкости в большинстве случаев прогрессивного паралича, 
причем, как правило, уже при разведении 0,2. Отрицательная реакция 
отмечается приблизительно в 3% случаев прогрессивного паралича. Ис- 
пользуется и реакция иммобилиза б ых трепонем (РИБТ и РИТ), 
а также реакция иммунофлюоресценции РИФ). 


Число клеток, в основном лимфоцитов, в спинномозговой жидкости 
| увеличено (плеоцитоз), но встречается и увеличение других, в том числе 
Й плазматических, клеток (от нескольких десятков до нескольких сотен в 
| 1 мкл). Динамика плеоцитоза— особенно чувствительный показатель те- 


рапевтического эффекта, например, уменьшение числа клеток после пе- 
нициллинотерапии рассматривается как благоприятный прогностический 
признак. Все глобулиновые реакции (Нонне—Апельта, Панди, Вейхброд- 
та) бывают положительными. Общее содержание белка в жидкости уве- 
личивается в 2—3 раза, в основном в результате нарастания количества 
глобулинов. Соотношение между глобулинами и альбуминами, в норме 
составляющие 1:4 (индекс 0,25), также нарастает (индекс выше ь 
При электрофоретическом исследовании обнаруживается резкое по- 
вышение уровня гамма-глобулинов в крови и спинномозговой жидкости. 
Этот показатель имеет особое значение для дифференцировки прогрес- 
сивного паралича с другими формами нейросифилиса, в том числе и 
спинной сухотки, при которых относительное увеличение гамма-глобу- 
линов значительно меньше. Коллоидные реакции (реакция Ланге и др.) 
в спинномозговой жидкости показывают характерные «паралитические» 
с максимальным выпадением в первых пробирках. Однако 
л кие» кривые могут встречаться и при других заболеваниях 
или формах нейросифилиса, а при прогрессивном параличе—кривые «ме- 
нингитического типа» с максимальным выпадением в 4— 6-й пробирках. | 
Коллоидные реакции, следовательно, имеют диагностическое значение 
в совокупности со всеми изменениями спинномозговой жидкости. 
сихические расстройства. Распознавание прогрессив- 
ича в начальной стадии имеет первостепенное значение потому, 
ы только те психические расстройства, которые вызываются 
оспалительными изменениями. При неясных жалобах и 
их расстройствах у лиц среднего возраста необходимо 
неврологическое и при показаниях серологическое обследо- 
вание больного. В большинстве случаев заболевание начинается медлен- 
› и малозаметно с неврологических симптомов, однако эти больные 
6 ются к врачу. ео | 
заболевания. 


плевы ПЕРРО ОВЗЫЧЕ Эр «одмин с 
ке зы: 


Начальная, «неврастеническая», ста- 


о Е 

` а 

© ем чувство болезни, преобладет некритичный оптимизм. У неко- 

% торых Фольных рано выступают на первый план признаки огрубения 

личности: взрывчатость, грубость, брутальность, расторможенность влече- 
ний или безучастие, внушаемость, эмоциональное притупление. Уже в 

начальной стадии прогрессивного паралича могут наблюдаться острые 

и развернутые психотические картины: маниакальные или депрессивные 

состояния, ипоходрические расстройства, кататоноподобное возбуждение 

или ступор. у 

Стадия развернутого заболевания (паралитическая деменция) харак- 
теризуется нивелированием индивидуальных черт личности с полной утра- 
той критического отношения к себе, отсутствием высших запросов и 
эмоциональных проявлений, расторможением влечений. Фон настрое- 
ния—благодушная эйфория или тупое безразличие; усиливается упадок 
интеллектуальной деятельности, начиная с более сложных ее форм— 
сообразительности, анализа, синтеза и кончая самыми элементарными. 
Обнаруживаются описанные выше разнообразные неврологические и пси- 
хические расстройства. 

Исходная (марантическая) стадия наступает в разные сроки, в сред- 
нем спустя 2—5 лет после начала заболевания. Тотальный распад пси- 
хической деятельности, полная беспомощность, глубокий физический ма- 
разм— предвестники смерти больных. При совеременных методах лече- 
ния болезненный процесс обычно не доходит до этой стадии, а остается. 
на уровне паралитической деменции. 

Формы болезни обычно различают по преобладающему синдрому, 
их выделение особого практического значения не имеет. Большинство | 
описанных форм представляют собой скорее различные варианты начала 
паралитической деменции. 

Экспансивная (маниакальная) форма считалась классической фор- 
мой прогрессивного паралича. В настоящее время встречается не более 
чем в 10% случаев прогрессивного паралича. Настроение повышено, оно 
то благодушно-эйфорическое, то окрашенное ощущением счастья, то 
взбудораженное и гневливое. Больные высказывают пышные, нелепые, 
чрезмерные в своей бессмысленности или по-детски наивные идеи ве- 
личия, находящиеся в гротескном противоречии с реальностью. Полн 
потеря критики, возбуждение и расторможение влечений. Многие авторы 

тверждают, что картины экспансивного мегаломанического веннЕя 
У ‘бреда стали более редкими, однако не приводят убедительных 
х. 

а роаненыя форма. Постепенное нарастание тотальной ее: 
происходит на фоне благодушно-эйфорического Е рег 
ными, часто конфабуляторными, идеями величия, н : 
маниакального возбуждения, свойственного экспансивному про 


| ские депрессивные синдромы, то с преобладанием соматических жалоб 
и ипохондрическими опасениями, то с развитием нигилистического ипо- 
хондрического бреда (бред Котара). При тяжелых паралитических деп- 
рессиях возникают состояния неистового тревожного возбуждения с 
тенденцией к самоповреждениям или суициду. 

«Пиркулярная» форма. В определенный период депрессивные и маниа- 
кальные состояния чередуются. В целом по мере нарастания демен- 
ции все перечисленные аффективные расстройства, как правило, посте- 
пенно сглаживаются и сменяются эмоциональной тупостью. 

Параноидный или галлюцинаторно-параноидный вариант встречается 
редко (2—3% случаев). Галлюцинаторно-параноидные. нарушения мо- 
гут наблюдаться как в начале, так и в дальнейшем течении заболе- 
вания. Еще некоторые старые авторы отмечали, что шизоформные кар- 
тины с вербальным галлюцинозом, псевдогаллюцинациями, обычно слабо 
систематизированными и нелепыми идеями преследования, иногда также 
с бредом воздействия, с бредовым поведением и кататоноподобным воз- 
буждением встречаются чаще (или преимущественно) у лиц с преморбид- 
ными шизоидными особенностями, наследственно отягощенных эндоген- 
ными психозами и при сравнительно медленном паралитическом про- 
цессе. Такие психотические состояния описывались неоднократно во 
время или после лечения малярией и рассматривались как видоизме- 
нение паралитического психоза, вызванное этим лечением. Это предпо- 
ь‘ложение общего признания не получило. Неубедительным оказалось и 
предположение о том, что в результате пиротерапии паралитический 
процесс «переводится» в сифилис мозга (сосудистый), поскольку при 
нем галлюцинаторно-параноидные картины, как правило, не наблюдаются. 
Предполагают, что часть галлюцинаторно-параноидных картин, возникаю- 
щих при маляриотерапии, развивается из психозов экзогенного типа 
делириев), т. е. представляет собой своего рода переходные синдромы. 
других случаях, особенно у больных с отчетливыми преморбидными 

: ями, не исключена и возможность провокации шизофреничес- 
сы маляриотерапией. Таким образом, вопрос о галлюцина- 
торно-параноидных (шизоформных) психозах при прогрессивном пара- 
личе, несмотря на редкость таких наблюдений, представляет особый 
‘интерес, но до сих пор во многом неясен. Такие психозы встречаются 
ко в связи с маляриотерапией (хотя при ней наблюдаются, 
ше), но и в сравнительно малопрогредиентных случаях забо- 

положение играет определенную роль в их возник- 
ее 


проливе ОЕ ый зе од зовоеть ый еунние Е 


‘симптомов прогрессивного паралича с нев- 
нной сухотки (локомоторная атаксия, ослаб- 
жи ых рефлексов, нарушения чувствите- 
ства и др.). Встречается приблизительно 


ся грубое снижение личности, эмоциональное обеднение, преобл 
безучастности и безразличия, иногда лабильность настр НЫЕ 
тельность или монотонная активность, ИВ еде ая. 
танности, снижение критики и уровня суждений ы г нь с ви: — 

Е: й. у ри относительной сох- 
ранности прежних знаний и способности к зап 
монотонной и замедленной, иногда несколько н 
дизартрии. 

Лиссауэровская форма принадлежит к сравнительно медленно проте- 
кающим. В результате более ограниченной атрофии (чаще в задних отде- 
лах мозга) или апоплексических припадков наряду с относительно мед- 
ленно прогрессирующей ‘деменцией наблюдаются афатические, апракти- 
ческие и другие расстроиства. 

Старческий прогрессивный паралич—свидетельство роли возрастного 
фактора в течении болезни. Развивается у лиц старше 60 лет (3—4% 
всех случаев), отличается не только более длительным латентным пери- 
одом (до 40 лет), более медленным и менее злокачественным течением, 
но и значительными изменениями клинической картины. Проявления 
прогрессивного паралича приобретают в этом возрасте сходство с кли- 
нической картиной старческого слабоумия. Описаны больные прогрессив- 
ным параличом старческого возраста, у которых на первом плане нахо- 
дился амнестический (корсаковоподобный) синдром. Возможны значи- 
тельные дифференциально-диагностические трудности, разрешимые толь- 
ко с помощью исследования спинномозговой жидкости. 

Галопируюная форма с самого начала сопровождается апоплексичес- 
кими расстройствами и эпилептическими припадками, возникающими 
иногда сериями, выраженными трофическими проявлениями. Без лечения 
в течение нескольких недель или месяцев наступает летальный исход. 


оминанию; речь бывает 
евнятной, но без грубой 


речевая бессвязность, галлюцинаторные переживания, панический страх 
и симптомы церебрального раздражения: скрежетание зубами, различные 
подергивания, в том числе и движения «обирания». Без лечения насту- 
лают быстрое истощение и смерть. 

Е та ний 
врожденного сифилиса, возникающее при трансплацентар: 
аж от больной матери. В отличие от соматических признаков врожден- 
ного сифилиса ювенильный прогрессивный паралич может манифестиро- 
вать относительно поздно, в 5—6, иногда в 15—20 лет постепенно нарас- 
тающим слабоумием с дизартрией, а затем распадом речи и полной 
обретенных знаний и навыков. Описаны и галопирующие 


утратой п 
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я КСВ 


Успехи В лечебаи прони. , 
`ифилиса относятся к наиболее значительным 
окончательно у 


средства по эффективности уступали маляриотерапии или тем более 
лечению пенициллином. Эффективность пенициллинотерапии во многом 
зависит от тяжести клинических проявлений прогрессивного паралича и 
срока начала лечения. Успех, по крайней мере значительное улучшение, 
наступает в 40—80% случаев. Улучшение психического состояния отме- 
чается при пенициллинотерапии обычно через 3—4 нед, санация крови 
и спинномозговой жидкости может затянуться на 2—5 лет. 

Предложены различные методики проведения пенициллинотерапии, | 
На курс лечения применяют от 6000 000 до 20000 000 ЕД (в среднем | 
14000 000 ЕД); желательно применение депо-пенициллина, обычно в 
сочетании с препаратами висмута. Некоторые авторы проводят только 
один курс и повторяют его лишь в случае рецидива или угрозы рецидива, 
Инструкция Министерства здравоохранения СССР 1963 г. рекомендует 
проведение 6—8 курсов при прогрессивном параличе с перерывами между 
ними от '/› до 2 мес. Одновременно с пенициллином применяют пре- 
параты висмута и йода, а также в зависимости от результатов пирогенные 
средства; прежнее дополнительное назначение препаратов мышьяка окон- 
чательно оставлено. В случаях непереносимости пенициллина назна- 
чают эритромицин (или ауреомицин) 5 раз в сутки по 300000 ЕД в 
сочетании с курсами лечения бийохинолом, бисмоверолом и др. При не- 
Удовлетворительной эффективности первого курса следующую курсовую 
дозу повышают или сочетают повторный курс с пиротерапией. Некоторые 
авторы рекомендуют одновременно с пенициллинотерапией применять 
фенотиазиновые препараты, способные ускорить обратное развитие 
психопатологической симптоматики. 

Современное активное лечение прогрессивного паралича, в частности 
пенициллинотерапия, не только положительно влияет на клиническую 
картину заболевания, но и резко снижает смертность (до 1%). Однако 
У значительной части леченых больных (до 70—80%) отмечается 
‘стойкое органическое снижение личности и интеллекта. Такие больные 
нетрудоспособны или ограниченно трудоспособны, часть из них нуждает- 
ся в длительном пребывании в психиатрических учреждениях. Дальней- 
шее лечение пенициллином больных с признаками дефекта уже не 

_ улучшает их состояние. Иногда психоз становится хроническим, проте- 
кает с психопатологическими проявлениями и изменениями личности, 
| инающими шизофренические. 

ГИ любого метода терапии прогрессивного паралича и 
илиса определяется по совокупности клинических 
Г Основная цель лечения—уничтожение тре- 

ственно ликвидация вызванного ими 

еского процесса. Основной крите- 
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о ИИ сопровождаются оглушенностью, тревожным возбуждением, п 


ДРУГИЕ ФОРМЫ НЕЙРОСИФИЛИСА. Психичес е 
могут развиваться на разных этапах ее у чье =: 
ИЯ Ь ПП, Ш) и различных еде фини а В > 
абеарои ства имеют гораздо меньшее значение в психиатрии Зы и: 
рессивный паралич. До введения пенициллинотерапии ребе о 
встречались относительно редко, а в настоящее время линиЗны П 
ческие расстройства, наблюдаемые в некоторой ча. слу мы. 
В ЕШены характерных клиничеся орой части случаев нейроси- 
а: Оъы в ащава ыыы х особенностей прогрессивного 

и похожи на психические расстрой- 
ства при энцефалите, менингите, сосудистых и опухолевых процессах. 
Решающее значение для их диагностики и дифференциальной диагности- 
ки приобретают данные неврологического и серологического исследова- 
НИЯ. 

Морфологические изменения, см. на с. 36. 

Клинические формы. Сифилитическая неврастения (сифи- 
лис 1—1). Психореактивные (невротические и депрессивные) расстройст- 
ва вызваны заболеванием и связанными с этим опасениями. Другие 
расстройства, отнесенные к этой группе, обусловлены общей интоксика- 
цией или начальными менингоэнцефалитическими изменениями. Преоб- 
ладают неспецифические жалобы на повышенную утомляемость, исто- 
щаемость, раздражительность, головные боли и подавленное настроение. 
Встречаются, однако, и расстройства, указывающие на органическую 
основу: сонливость и легкая оглушенность, неприятные, болезненные ощу- 
щения в теле, трудность сосредоточения, затруднения в подборе слов. 
Одновременно могут обнаруживаться зрачковые расстройства (вялая 
реакция на свет), положительная реакция Вассермана в крови и спин- 
номозговой жидкости, положительные глобулиновые реакции и умерен- 
ный плеоцитоз, а также патологические кривые при реакции Ланге в 
спинномозговой жидкости (так называемый сифилитический зубец, ре- 
же—намечающиеся паралитические или менингитические кривые). 

Под влиянием пенициллинотерапии и специфического лечения (вис- 
мут, йод), иногда только после повторных курсов, эти нарушения, как 
правило, купируются. В клинической картине возможны эпилептифор- 


рипадки, нарушения черепных нервов, признаки повышенного вну- 
ке? › давления _ ‘ота, рвота, оглушенность). Бывают и ред- 


‚ эпизоды, сопровождающиеся страхами, и амнестические 
а (сифилис П). ` 
Менингитические, менингоэнцефалитические, сосудистые (эндартери- 
итические) и гуммозные формы. Часто, за исключением гумм, эти формы 
сочетаются (сифилис И—Ш). 

Менингитические (менингоэнцефалитические) формы (сифилис И 


чес и эпизодами экзогенного типа (делирии, 


тени 


степени, реакция Ланге показывает чаще так 
ческий зубец, реже—паралитическую кривую. 

Сосудистые формы (сифилис ПП). К. ские проявления за- 
висят от преимущественного поражения м крупных сосудов, 
а также от расположения, величины и количе вызванных сосудис- 
тым процессом очаговых расстройств (инсульты, гемипарезы, нарушения 
черепных нервов, афазия, апраксия и т. п., эпилептические припадки). 
Психические нарушения: вербальные галлюцинозы комментирующего и 
императивного содержания, редкие параноидно-галлюцинаторные карти- 
ны, острые со страхом и возбуждением. Развивается деменция, близкая 
к сосудистой (преобладание дисмнестических расстройств, лакунарные 
выпадения). Определенные трудности в диф нциальной диагнос- 
тике с прогрессивным параличом вызывает лобный вариант сосудис- 
того сифилиса, проявляющийся в так называемой псевдопаралити- 
ческой деменции (эйфория, идеи величия, снижение критики, 
амнестический синдром, расторможенность влечений). От прогрессивного 
паралича эти состояния отличаются менее выраженными серологически- 
ми изменениями, меньшей выраженностью и грубостью психических 
нарушений, отсутствием прогредиентности и нередкими спонтанными ре- 
миссиями. Серологические изменения при сосудистом сифилисе пестры 
и разнообразны. Реакция Вассермана в крови чаще положительная, в 
спинномозговой жидкости положительная далеко не всегда; увеличение 
клеток и глобулинов умеренное, кривые коллоидных реакций то сифи- 
литические (зубец), то близкие к паралитическим. 

Лечение сосудистого сифилиса состоит в основном в применении 
пенициллина; назначают также препараты висмута и йода. Раньше и 
при этих формах применялась маляриотерапия. 

* Гуммы (сифилис ПШ). Психические изменения зависят от ве- 
личины и локализации гумм. Описано развитие психоорганического син- 
дрома, особенно при множественных гуммах. При больших гуммах, вызы- 
вающих повышение внутричерепного давления, психические расстройства 
‘напоминают изменения при опухолях мозга (различные степени помра- 
чения сознания, очаговые расстройства, экзогенные психозы). 
Лечение. Пенициллинотерапия, препараты йода и висмута. 
Спинная сухотка. Собственно табетические психические расстройства 
® редки. Чаще всего наблюдаются психоорганические изменения (эйфория 
и снижение критики, ослабление памяти и снижение психической актив- 
‘нос ъно реже— депрессивные и депрессивно-ипохондрические 
некоторыми авторами галлюцинаторные и пара- 
ройства относятся, очевидно, к крайне редким проявле- 


мый сифилити- 
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ная диагностика спинной сухотки с психическими 
и прогрессивного паралича основывается на исследова- 
овой жидкости, в которой при сухотке плеоцитоз и уве- 
- погично терапии прогрессивного паралича. 
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ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ВСЛЕДСТВИЕ 


ЭНЦЕФАЛИТОВ 

Е к 2 > 
Общая характеристика. Психические 
воспалительных заболеваниях головного 
ляют на: 1) острые психозы экзо 


(различные степени оглушенности 


расстройства при 
мозга (энцефалитах) разде- 
тенного типа с помрачением сознания 
› делирии, аментивные и онейроидные 
юрмного возбуждения); 2) психозы, 
переходными синдромами, т. е. не 
ниями сознания, галлюцинаторные, 
галлюцинаторно-параноидные, кататоноформные, конфабуляторные, 
аффективные и другие расстройства; 3) хронические психические рас- 
стройства с различными проявлениями психоорганического синдрома. 
Наряду с общими закономерностями психические нарушения при эн- 
цефалитах имеют определенные клинические особенности. 

ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ЭНЦЕФАЛИТ —(летаргический энцефалит, 
болезнь Экономо, энцефалит А) представлен спорадическими случаями. 

Этиология. Многие данные говорят о вирусной природе заболе- 
вания, но возбудитель его до сих пор не выявлен. 

Морфологические изменения, см. с. 37. 

Клиническая. картина. Заболевание нередко начинается 
неспецифическими продромальными явлениями с субфебрильной темпе- 
ратурой. В острой стадии болезни наряду с характерными неврологи- 
ческими расстройствами (главным образом глазодвигательными) раз- 
виваются и психические нарушения. Наиболее типичные для эпидеми- 
ческого энцефалита синдромы—гиперкинетический и летаргический 
(сомнолентно-офтальмоплегический). 

Гиперкинетический синдром нередко сопровождается делириозныь 
явлениями (живые зрительные. НИИ оон, 
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стадию, чаще через месяцы и годы после относительно свободного от 
резидуальных расстройств интервала, реже— непосредственно. 

Наступление хронической стадии эпидемического энцефалита сопро- 
вождается развитием паркинсонизма. Одновременно нарастают психи- 
ческие изменения, но они не обязательны для хронической стадии б0- 
лезни. Нет и прямого соответствия между тяжестью паркинсонизма и 
выраженностью психических нарушений. Изменения личности следую- 
щие: утрата активности, инициативы, аспонтанность, безучастность и 
вместе с тем эгоцентризм, склонность к ипохондрии. У части больных 
наблюдается стойкое депрессивное настроение с обостренным чувством 
болезни. Описаны случаи суицида. У других отмечаются легкая эйфо- 
рия или назойливость, мелочный педантизм. Психические процессы за- 
медлены и монотонны (так называемая брадифрения), мнестические 
нарушения обычно нерезкие. 

Особо отличаются изменения личности у детей и подростков (вплоть 
до 20 лет). Они развиваются обычно без светлого промежутка после 
острой стадии и часто без явных признаков паркинсонизма. Определяют- 
ся различные признаки эретического состояния: повышение элементар- 
ных побуждений, непоседливость, назойливость, двигательное беспокой- 
ство, вязкое приставание, расторможение влечений с клептоманическими 
и дромоманическими тенденциями, повышенной сексуальностью, дураш- 
ливостью, лживостью, злобностью и агрессивностью. Некоторые больные 
на многие годы становятся обитателями психиатрических больниц. Од- 
нако по мере психического созревания приблизительно у '/; больных 
с эретическими состояниями возможна определенная редукция психи- 
ческих расстройств. р 

В хронической стадии у многих больных отмечаются навязчивости 
в мышлении, речи и поведении. Идеаторные навязчивые расстройства 
сочетаются с моторными. Также нередко наблюдаются окулогирические 
кризы (приступы): насильственное отведение глазных яблок вверх, ре- 
же в стороны, и фиксация их в этом положении в течение секунд, ми- 
нут, а иногда и часов. Эти приступы могут сопровождаться тревогой, 
страхом, идеями преследования. Нередко во время окулогирических кри- 
зов происходит помрачение сознания с онейроидными переживаниями: 
видение других миров, неба, ангелов и т. п. Описаны и сравнительно 
р галлюцинаторно-параноидные психозы, в том числе и шизофре- 

ые с синдромом Кандинского—Клерамбо, кататоноподобные 
а также состояние с преобладанием развернутых аффектив- 
вных и маниакальных) расстройств, явления деперсона- 
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х расстройств малоэффективно. В острой стадии применяли 
сыворотки реконвалесцентов, а также высокие дозы дезинтоксикацион- 
ых препаратов (например, гексаметилентетрамина). Для лечения пост- 
кого паркинсонизма предложены препараты белладонны 
ити добные вещества), ряд современных синтетиче- 
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вирус передается человеку. Этим объясняется очаговость 
заболевания. 


Морфологические изменения, см. с. 37. 

Клиническая ка ртина. Различают полиомиелитическую, 
полиэнцефаломиелитическую, менингоэнцефалитическую, менингеаль- 
ную и стертую формы. Чаще всего заболевание протекает остро (нередко 
в две волны), но возможно подострое и хроническое течение. 

При ‚остром течении, помимо неврологической симптоматики (пе- 
риферические и центральные параличи и парезы), часто наблюдаются 
и психические расстройства—в основном помрачение сознания. Типич- 
на оглушенность, достигающая в тяжелых случаях сопора и комы. Срав- 
нительно часто возникает делирий с резким возбуждением. При небла- 
гоприятном течении возможно развитие аментивного состояния, Острое 
заболевание приблизительно в половине случаев заканчивается длитель- 
ным  резидуальным периодом со стойкими астено-адинамическими 
расстройствами, эпизодами подавленности и тревоги. Стойкие психоор- 
ганические расстройства с психопатизацией личности и явлениями 
деменции наблюдаются редко. 

При подостром и хроническом (в том числе и рецидивирующем) 
клещевом энцефалите, который может развиться без острого периода, 
также нередко бывают психические расстройства. Чаще всего это выра- 
женные астено-апатические и астено-адинамические состояния. Реже 
появляются корсаковский синдром, деменция, психопатоподобный синд- 
ром. Описаны также галлюцинаторные и галлюцинаторно-бредовые 
психозы, состояния своеобразной дереализации. 

Кожевниковская эпилепсия—относится к числу наиболее типичных 
проявлений клещевого энцефалита и заключается в сочетании стойкого 
миоклонического гиперкинеза с очаговыми эпилептическими припад- 
ками. Развивается при всех вариантах течения болезни. Кожевников- 
ская эпилепсия бывает регредиентной, стационарной и прогредиентной. 
Нередко сочетается с деменцией. 

Лечение. Эндолюмбальные и внутримышечные инъекции сыворот- 
ки реконвалесцентов, внутримышечные инъекции гипериммунной сыво- 
ротки животных, антибиотики, рибонуклеаза, повторные спинномозго- 
вые пункции, введение гипертонических растворов (борьба с отеком 

, витамины. 
м ОМАРИНЫЙ (ЛЕТНЕ-ОСЕННИЙ) ЭНЦЕФАЛИТ, ЯПОНСКИЙ 
ЭНЦЕФАЛИТ Б. Вызывается фильтрующимся нейротропным вирусом 
и передается через укус комаров в период их усиленного выплода (ав- 
густ— сентябрь). 

Морфологические изменения, см. с. 37. 

Клиническая картина: рано нарушается сознание, 1 
тает оглушенность, нередко переходящая в : = 
ной стадии наблюдаются тяжелые острые психозы—аме! 2 


и сезонность 


ные и хватательные автоматизмы, экстрапирамидные нарушения тонуса 
и каталептические симптомы. 

Лечение. Введение сыворотки реконвалесцентов, сердечно-сосу- 
дистые средства, лобелин, прозерин, антибиотики и витамины. Спинно- 
мозговая пункция не показана. При необходимости—реанимационные 
мероприятия. 

ЭНЦЕФАЛИТ ОСТРЫЙ НЕКРОТИЧЕСКИЙ— одна из относительно 
распространенных тяжелых спорадических форм энцефалитов. Возбу- 
дитель—вирус простого герпеса. 

Морфологические изменения см. с. 37. 

Клиническая картина. В острой стадии параллельно с оча- 
товыми и неврологическими расстройствами развивается глубокая оглу- 
шенность с аментивными явлениями. Реже на первый план выступает 
делирий, напоминающий алкогольный. Описано начало заболевания с 
эпизодов нелепого поведения. Острая стадии в 70% случаев заканчи- 
вается летально. У выживших нередко отмечаются стойкие психоорга- 
нические расстройства (деменция, амнестический синдром), эпилепти- 
ческие припадки. Возможны рецидивы заболевания с повторными орга- 


-ническими психозами. 


Лечение. Идоксуридин (для подавления репликации вирусов), 
антибиотики. 

ЭНЦЕФАЛИТ ПОДОСТРЫЙ СКЛЕРОЗИРУЮЩИЙ (ЛЕЙКО- 
ЭНЦЕФАЛИТ ВАН-БОГАРТА, ПАНЭНЦЕФАЛИТ ПЕТТЕ—ДЕРИН- 
ГА, ЭНЦЕФАЛИТ СО ВКЛЮЧЕНИЯМИ ДАУСОНА). Возбудитель— 
вирус кори, заболевают преимущественно дети от 5 до 15 лет. 

Морфологические изменения см. с. 37. 

Клиническая картина. В типичных случаях наряду с поли- 
морфными неврологическими расстройствами (преимущественно двига- 
тельными) отмечаются прогрессирующие нарушения психики. В начале 
болезни дети становятся вялыми, сонливыми и вместе с тем раздражи- 
тельными, пугливыми. Нередки эпизоды ночного делирия. В дальнейшем 
все отчетливее выступает деменция. Чаще всего через 4—20 мес болезнь 
заканчивается летально при явлениях децеребрационной ригидности. 
Возможны, однако, случаи более продолжительного (до 4—7 лет) те- 
чения заболевания с ремиссиями в виде частичной редукции неврологи- 
ческ психических нарушений. Описаны редкие случаи заболевания 
с депрессивными состояниями, галлюцинаторными и ката- 


АКС [Ь ШИЛЬДЕРА (диффузный 
склероз) Е к прогрессирующим лейкоэнцефа- 


ВТОРИЧНЫЕ (ПАРАИНФЕКП 


ряде вирусных инфекций, в том чис) 
а Посетелеты: еттубоко помрачение оны 

: юкоиство, особенно ночью. Такие пси- 
хические нарушения типа лихорадочного делирия обычно преходящие, 
без резидуальных изменений. Сравнительно часто возникают лихорадоч- 
ные делирии при кори и скарлатине у взрослых. Более вы раженные 
психические расстройства развиваются наряду с неврологическими в 
случаях осложнения инфекции энцефалитом. 

Коревой энцефалит—наиболее частая и тяжелая форма вторичных 
энцефалитов. Коревой энцефалит протекает, как правило, с тяжелыми 
неврологическими нарушениями: симптомами менингита, эпилептически- 
ми припадками, судорогами, нарушениями черепных нервов, парезами 
конечностей. Развитие таких церебральных расстройств сопровождается 
помрачением сознания, выраженной сонливостью или, наоборот, дели- 
риозным беспокойством, а иногда и аффективными нарушениями, в 
частности раздражительно-слезливой подавленностью. По выходе из ост- 
рого состояния, особенно у детей, могут наблюдаться резидуальные 
явления: отставание в умственном развитии и психопатоподобные рас- 
стройства. 

Энцефалит при инфекционном паротите обычно сопровождается тя- 
желыми церебральными расстройствами—эпилептическими припадками, 
парезами черепных нервов и конечностей, менингеальными явлениями 
и экстрапирамидными гиперкинезами. Психические расстройства обычно 
ограничиваются оглушением. 

Зниефалиты при ветряной оспе напоминают клиническую картину 
коревого энцефалита, но резидуальные расстройства психической сферы 
наблюдаются реже. 

Энцефалиты при опоясывающем лишае и краснухе встречаются ред- 
ко, протекают с делириозными возбуждением и спутанностью. 

Лечение. Симптоматическое, антибиотики; при паротитном энце- 
фалите—спинномозговая пункция. 

Трудовая экспертиза. Вопрос о трудоспособности обычно решается по 
миновании острой стадии болезни. Наряду с неврояогическими; с 
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способны, а с тяжелыми астено-адинамическими состояниями и де- 
менцией— полностью нетрудоспособны. При повторных освидетельство- 
ваниях нужно иметь в виду возможность частичного обратного развития. 
этих расстройств. & . 
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ТНЫЕ) ЭНЦЕФАЛИТЫ. При 
при кори и скарлатине, наблюдают- 


тибулярные, вегетативные, вазомоторные и двигательные нарушения. 
Вместе с тем травматическим поражениям мозга свойственны и общие 
закономерности проявлений и течения; так, они всегда развиваются остро. 
Последующее течение (если нет осложнений) обычно ре иентное, 
наступает выздоровление либо остаются те или иные стойкие симптомы. 

Черепно-мозговые травмы разделяются на закрытые и открытые. При 
закрытых травмах черепа не нарушена целость мягких покровов и сох- 
ранена замкнутость внутричерепной полости. Открытые травмы (ранения) 
черепа делятся на непроникающие и проникающие, При первых нару- 
шается целость только мягких покровов или мягких покровов и костей 
черепа; вторые сопровождаются повреждением твердой мозговой оболоч- 
ки, а в ряде случаев и вещества мозга. Между закрытыми и открытыми 
травмами существуют переходные формы. Например, бывают закрытые 
травмы с переломами костей черепа и одновременным нарушением це- 
лости твердой мозговой оболочки, а иногда и вещества мозга. 

Закрытые черепно-мозговые травмы, как правило, остаются асептич- 
ными, их оперативное лечение проводится только по особым показаниям. 
Открытые черепно-мозговые травмы всегда могут осложниться инфекци- 
ей, нередко крайне опасной, что требует большой настороженности ней- 
рохирурга. 

Психические нарушения после любого черепно-мозгового поражения 
можно соотнести с тремя периодами болезни. В первом (началь- 
ном), наступающем непосредственно после травмы, в 94—95% случаев 

| отмечается потеря сознания. Интенсивность расстройства может коле- 

баться от глубокой комы до самой легкой и непродолжительной обнуби- 

ляции. Во втором (остром) периоде восстанавливается сознание 

и появляются разнообразные нервно-психические расстройства, в част- 

ности астения, локальные симптомы органического поражения, припадки 

: и транзиторные психозы. В третьем периоде упомянутые рас- 

®—  стройства или подвергаются полной редукции с восстановлением здо- 

И ровья, или только уменьшаются в интенсивности и объеме; последний 

исход свидетельствует о том, что третий период становится периодом 

отдаленных последствий. В третьем периоде различия, обусловленные 

механизмом травмы, настолько стираются, что изменения личности и 

психические расстройства больных, перенесших черепно-мозговую трав- 

‘му, надлежит дифференцировать уже не по механизму возникновения, 

ато тяжести поражения. 

* тогенез расстройств (в том числе и психозов), возникающих 

льном и остром периодах черепно-мозговой травмы, связан в пер- 

с невоспалительным диффузным или локальным отеком 

вие этого с явлениями мозговой гипоксии в первые дни 

ы, вызывающие отек, многообразны, главный из 
у проницаемость капилляров мозга. 

ЗАКРЫТАЯ ТРАВМА. Классификация закрытых травм черепа выде- 

) (сотрясения мозга), контузии (ушибы мозга) и травмы 

7 В отношении коммоций и контузий нет полного 

‚ Указывают на практические трудности разграничения 

коммоциях могут отмечаться и явления ушиба 

екут за собой симптомы сотрясения. В слож- 

всегда удается выявить ведущий ком- 

‚и остром периодах закрытой че- 

значительные корреляции 


за. дели: секунды... Коммоции ` преимущественно вызывают падения (на 
толову, седалищные бугры, на колени, на ноги), удары головой о какой- 
либо предмет при резком торможении транспорта, повреждении при 
боксе и в драке, отбрабывание взрывной волной и удар о землю. 

Контузия (Ушиб) мозга—закрытое местное травматическое повреж- 
дение вещества мозга и мозговых оболочек. Клинически проявляется в 
первую очередь сочетанием общемозговых и бчаговых симптомов. Пора- 
жающая механическая энергия локализуется на небольшой поверхности. 
Преимущественная локализация контузий—конвекситальные участки 
мозга. При контузиях по механизму противоудара часто возникают более 
сложные поражения отдаленных участков мозга, например базальная по- 
верхность, в первую очередь орбитальные отделы лобных долей, полюс- 
ные и базальные отделы височных долей. Ушибы мозга могут сопровож- 
даться его сотрясением. В болынинстве случаев следствием контузий 
бывает поражение оболочек и соответствующих участков поверхности 
мозговой коры. Стволовые расстройства отступают на второй план, могут 
быть выражены слабо илли даже отсутствовать. 

Клиническая картина: уграта сознания, амнезия, астения, 
локальные неврологические симптомы. Начальный период при коммоциях 
и контузиях мозга почти всегда сопровождается помрачением сознания 
различной глубины и продолжительности. В наиболее легких случаях 
происходит мгновенное отключение сознания с последующей непродол- 
жительной обнубиляцией, в наиболее тяжелых— развивается кома. Пол- 
ная потеря сознания, протрагированный переход к ясному сознанию 
со сменами различных степеней оглушения и продолжительным су- 
ществованием легких его форм, а также появление на этом фоне пе- 
риодического возбуждения обычно свидетельствуют о тяжелой травме. 
По восстановлении сознания, и исчезновении других общемозговых 
симптомов на первый план выступают психические и неврологические 
нарушения. ь 

Особенно часты амнезии, в первую очередь ретроградная, в зависи- 
мости от тяжести травмы захватывающая либо только ее момент, либо 
отрезки времени до травмы, исчисляемые часами, днями, неделями, меся- 
цами или даже годами. Ретроградная амнезия может быть полной или 
частичной. Реже встречается антероградная амнезия, всегда у 1 


ы аняется на события, непос 
> за окончанием. ссознательного состояния, помрачени; 

у других психических расстройств. Эта амнезия касается коротких 
отрезков времени и в отличие от ретроградной амнезии мало редуци- 
руется. Описаны случаи антероретроградной (сочетанной) и ретардиро- 
ванной (отсроченной, запаздывающей) амнезии, когда запамятование 
психических расстройств и всего периода, к ним относяш 
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тела головокружение. Оно может сопрово) ться тошнотой и рвотой, 
Головокружения появляются также при чтении, просмотре кинофиль- 
мов, езде на транспорте. Эти нарушения равновес связанные с дви- 


7 жениями глаз, легко выявить при пробе на конвергенцию и движениями | 
} глазных яблок вверх, вниз или в`’сторону: у больного кружится голова, | 
: и он падает (окулостатический феномен). Столь же постоянны и ва- 


1 зомоторно-вегетативные расстройства: лабильность пульса с преоблада- 
нием брадикардии, колебания артериального давления, потливость и акро- 
} цианоз, расстройства терморегуляции с повышенной зябкостью, дермо- 
. трафизм, покраснение лица, усиливающееся при незначительных физи- 
ы ческих нагрузках. Часто повышено слюноотделение или, наоборот, отме- 
чается сухость во рту. 

При контузиях мозга после исчезновения признаков нарушенного 
сознания и общемозговых симптомов, помимо астенических расстройств, 
возможны локальные неврологические симптомы. Двигательные наруше- 
ния проявляются в форме параличей и парезов. Могут наблюдаться и 
соответствующие двигательным нарушениям изменения чувствительности 
в виде анестезии или гипестезии. Встречается также избирательное пора- 
жение отдельных видов чувствительности. При контузиях, сопровожда- 
емых трещинами и переломами костей основания черепа, выявляются 
признаки поражения черепных нервов—чаще всего лицевого (паралич 
мышц половины лица), реже слухового (расстройства слуха разных сте- 
пеней на одно или оба уха) и еще реже глазных нервов (нарушения дви- 
жения глаз, косоглазие, диплопия). Нарушения зрения (слепота, гемиа- 
нопсии, скотомы) обычно обратимы. Часты при контузиях менингеаль- 
ные симптомы, в первую очередь ригидность мышц затылка и симптом 
Кернига. Корковые очаговые расстройства проявляются моторной и се- 
мантической афазией, апраксией, алексией, аграфией, акалькулией, явле- 
ниями амнестической афазии различной выраженности. 

Серьезные, а нередко и очень тяжелые последствия ушиба мозга— 

: пные кровоизлияния; частота которых колеблется от 18,3 до 
ве ‘+. Они часто встречаются при ушибах мозга с переломами костей 
черепа и указывают на тяжелую черепно-мозговую травму. При про- 
чих равных условиях такие кровоизлияния наблюдаются чаще в среднем 
и пожилом возрасте, у лиц с заболеваниями сосудистой системы и редко 
зают у детей. Кровоизлияния могут возникнуть при повреждениях 
й и вен мозговых оболочек, а также венозных синусов. В одних 
‹ крово; яния возникают в месте ушиба, в других—по механиз- | 
на противоположной стороне. Кровоизлияния остаются 
‘но иногда склонны к распространению. 
и от расположения кровоизлияния бывают эпидураль- 
Е ‘субарахноидальными, а также внутримозговыми. 
ожет произойти кровоизлияние двух типов, например 
возникает субдуральное кровоизлияние, а на противо- 
—эпидуральное. Самые частые кровоизлияния субарах- 
ые_ е—внутримозговые. Диагностика травматиче- 
с большими трудностями, между 


и а 


ные начинают зевать, жалуются на познабливание. Одновременно или 
вскоре появляется общая заторможенность и развиваются симптомы 
оглушения. 


Динамическое исследование артериального давления, частоты пульса 
и спинномозговая пункция выявляют типичную для компрессий мозга 
триаду симптомов: артериальную и ликворную гипертонию (при пунк- 
циях давление жидкости может достигнуть 500—700 мм вод. ст.) и 
брадикардию. В ряде случаев (в первую очередь при субарахноидаль- 
ных кровоизлияниях) в спинномозговой жидкости обнаруживается кровь. 
На глазном дне уже в ранних периодах компрессии возможны застой- 
ные явления. Из локальных симптомов необходимо отметить припадки 
джексоновского типа, ограничивающиеся иногда судорогами в мышцах 
лица или конечности на стороне, противоположной кровоизлиянию. Воз- 
никают нередко различные по локализации и распространенности парезы 
и параличи, а также явления афазии и оболочечные симптомы. На сторо- 
не кровоизлияния возможны глазодвигательные расстройства—птоз, рас- 
ходящееся косоглазие. Зрачок на стороне гематомы нередко расширяет- 
ся, его реакция на свет снижается или исчезает. Дальнейшее нарас- 
Тание компрессии приводит к коме. 

Таким образом, симптоматика контузий мозга полиморфнее и тяже- 
лее чем при его коммоциях. 

Жировая эмболия мозга бывает тогда, когда черепно-мозговой тра- 
вме сопутствуют переломы костей, в первую очередь длинных трубчатых, 
реже ребер, лопаток и тазовых костей. Расстройства, связанные с жи- 
ровой эмболией, появляются на протяжении 1—9 дней после травмы. 
Они едва отличимы от тех, которые встречаются при внутричерепных 
кровоизлияниях. Некоторой опорой для дифференциальной диагностики 
могут послужить следующие признаки: 1) застойные изменения глазного 
дна; 2) петехии на коже в надключичной области и в области затыл- 
ка; 3) бронхопневмонии; 4) падение содержания гемоглобина в крови; 
5) присутствие жира в спинномозговой жидкости. 

Продолжительность острого периода закрытой черепно-мозговой трав- 
мы колеблется от 2—3 нед до многих месяцев. Возникающие в этом пе- 
риоде состояния делят на легкие, средней тяжести и тяжелые. Ком- 
моции мозга являются легкой формой закрытой черепно-моз- 
говой травмы; к контузиям мозга относят большую часть поражений 
ы, имеющие дело преимущественно с отдаленными послед- 
ствиями черепно-мозговых травм, также выделяют три степени их тяжес- 
ти. Однако при этом они опираются в первую очередь на данные анамне- 
за и много реже имеют возможность сопоставить их с медицинской 
документацией, отражающей особенности перенесенной травмы. Таким 

ом, м м травмы часто остается При ле Ч 


В отдаленном периоде обычны разнообразные церебрально-органические 
жалобы, астения. Контузия мозга обычно влечет за собой черепно-моз- 
говую травму средней тяжести. 

При тяжелых черепно-мозговых травмах возникает сопор или кома. 
Переход к ясному сознанию замедлен, может прерываться периодами 
двигательного возбуждения. Постоянны выраженные мнестические рас- 
стройства в форме ретроградной, антероградной и фиксационной амнезии. 
Нередко обнаруживаются переломы костей черепа и внутричерепные кро- 
воизлияния. Среди расстройств отдаленного периода постоянны явления 
органического психосиндрома. Тяжелые черепно-мозговые травмы всегда 
сопровождают контузии мозга. 

Психозы и припадки. Большая часть психозов развивается в первые 
дни или первые ый нед острого периода закрытой черепно-мозговой 
травмы, реже спустя месяц и более после исчезновения первоначаль- 
ного помрачения сознания. Психозы при контузиях встречаются чаще, 
чем при коммоциях. Общая особенность травматических психозов острого 
периода—полиморфизм симптомов, зависящий от последовательной сме- 
ны одних расстройств другими или их сосуществования; характерна так- 
же тесная связь психических нарушений с состояниями измененного соз- 
нания, расстройствами сна. При коммоциях мозга психозам нередко со- 
путствуют вегетативно-вестибулярные расстройства, при контузиях—оча- 
гово-конвекситатные симптомы. Травматические психозы часто сопровож- 
даются различными формами помрачения сознания. 

Сумеречные состояния занимают по частоте первое место среди видов 
помрачения сознания. Возникают после дополнительных вредностей, не- 


случаев с инкогерентностью, то с гал- 

рутальным аффектом и агрессией, то с псевдо- 

); сонливостью с обездвиженностью, близ- 

можно нарушить, растормошив больного, 

но она возникает вновь, если больного оставляют в покое. Сумеречное 

помрачение сознания может возобновляться неоднократно как в начале, 

так и на более отдаленном этапе острого периода. 
Делирий—вторая по частоте 

случаях он развивается вслед за 
1 ему предшествуют явлени 


рез а и. а т ‚ бегство, нападение, Харак- 
з лю иногда они настолько продол- 
1 представление об окончании 


‘затем возникают повторные трения общей продолжи- 
} 1—2 нед. Воспоминания больного фрагментарны. 
и делириозное помрачения сознания отсрочены и 

ется продолжительное лечение в ста- 


форма помрачения сознания в ост- 
прерыва иногда пер 1 


ускорение времени, быстрые перемещения в пространстве, 
таморфопсии и расстройства схемы тела. Пос. : 
надолго после прояснения сознания. 
от одного до нескольких дней. 
типа помрачения сознания усили 

Корсаковский синдром возни 


Часты ме- 
ледние нередко остаются 
Продолжительность онейроида— 
Это однократное расстройство. Все три 
ваются к вечеру и ночью. 


кает либо сразу, либо спустя несколько 


й степени антероград- 
измененным аффектом. Интен- 


Выраженная ретроград- 
ледующих расстройств. 
ожняться и даже соп- 
о чем свидетельствуют 
в частности делириоз- 
в дневное время—си- 
мптомы обнубиляции, особенно заметные на фоне повышенного настрое- 
ния. Корсаковский синдром—самая продолжительная форма острого 
травматического психоза, он длится не менее 2—3 мес. Возникает чаще 
после ушибов мозга, сопровождаемых переломами костей черепа и внут- 
ричерепными кровоизлияниями. В ряде случаев обильные конфабуляции 
появляются без заметных расстройств памяти, что позволяет говорить 
© развитии конфабулеза. 

Аффективные психозы проявляются биполярными картинами. Пони- 
женное настроение чаще появляется в форме дисфорий. Внезапность их 
развития, сочетание с агрессией, побегом, отказом от лечебных проце- 
дур обычно свидетельствует об измененном сознании, обычно сумереч- 
ном. Возникают ипохондрически ‘окрашенные тревожные депрессии или 
депрессии со страхом. Значительно чаще депрессивных встречаются ги- 
поманиакальные состояния и маниакальные психозы. Они могут 
таться с непродуктивным двигательным ее 
или параличеподобными расстройствами'. У других а . 
повышенное настроение сопровождается вялостью и отсутствием поб; ж- 
дений. Больные всем довольны, но малообщительны. Нередко у них при 
расспросе можно выявить обильные конфабуляции. Возможны мани- 
акальные состояния различной продолжительности с речевым и двига- 
тельным возбуждением, спутанным сознанием, отрывочным бредом и 
нестойкими галлюцинациями. 

Пароксизмальные расстройства—ра 
(секунды, минуты) и с а 


ные абсансы, —полное выключение сознания на 1—2 мин с обездвижен- 
ностью и амнезией. Кратковременные, длящиеся секунду или минуты, 
состояния экстаза с ощущением полета, быстрого перемещения и отре- 
шенностью от окружающего можно отнести к ауре сознания либо к 
особым состояниям. Появление в остром периоде черепно-мозговой трав- 
мы пароксизмальных расстройств, в первую очередь припадков, не ука- 
зывает на плохой прогноз. 

Бредовые транзиторные психозы проявляются чувственным бредом, 
вербальными галлюцинациями и иллюзиями, отдельными психическими 
автоматизмами (открытость, ощущение физического воздействия), сопро- 
вождаются тревогой, страхом и импульсивными, часто агрессивными, 
поступками. Несмотря на сохранность ориентировки и отсутствие по- 
следующей амнезии, психозы тесно связаны с измененным сознанием. 
Наряду с бредом наблюдаются конфабуляторные расстройства. Как и 
все остальные психотические состояния, эти психозы сменяются ас- 
тенией. 

Травма взрывной волной— закрытое диффузное поражение мозга, 
Возникает вследствие взрывов авиабомб, артиллерийских снарядов и мин. 
В симптоматике острого периода наблюдаются явления, присущие и 
коммоциям, и контузиям мозга. Для травмы взрывней волной особенно 
характерны глухонемота (сурдомутизм), мнестические и астенические 
нарушения. Психозы наблюдаются реже. 

Клиническая картина: утрата сознания, как правило, вне- 
запная, амнезия, локальные неврологические симптомы. Кровотечения 
из носа, горла (реже из ушей) бывают всегда. Наружные повреждения 
при травме взрывной волной отмечаются менее чем в 10% случаев. 
Смертельный исход травмы взрывной волной без повреждения внутренних 
органов (легких, печени и т. д.)— редкость. Потеря сознания чаще 
кратковременная—от нескольких минут до 5—6 ч. После прояснения 
Г сознания при тяжелой и легкой травме взрывной волной больной вялый, 
м безучастный, малоподвижен, стремится, прилечь даже в неудобной позе. 
мк Особенно это заметно у больных с выраженным сурдомутизмом. В отли- 
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„ чие от травм мирного времени ретроградной амнезии не бывает, анте- 
их. роградная амнезия встречается редко. 
в» Психические расстройства после легкой травмы взрывной волной 


ограничиваются неглубокой астенией, в ряде случаев с нерезко выра- 
и вегетативно-вестибулярными компонентами. Сурдомутизм про- 
я лишь затруднением в произнесении слов. Через 1—3 нед 
е стройства сглаживаются. | 
ых случаях постоянна выраженная адинамичес- 
аемая ощущением немощности и бессилия с тя- 
о мучительным физическим и психическим дискомфортом. 
вазовегетативные и вестибулярные расстройства, головные 
тяжесть, шум и звон в голове. Часты жалобы на ощущение 
и боли при дыхании, метеоризм, учащенное мочеиспускание. 
в кена гиперестезия. В палатах, где лежат больные 
` волной, обычно царит тишина. Засыпают такие 
ем возникает образный ментизм. Со- 
прерываемых частыми пробуждениями 
действий, в том числе и пережитые. 


_ 


тре». реже глазодвигательные расстройства ть я оскала 
ы : Ка, Нередко темианес с а ня ; в девиация язы- 
ли ге пестезия. с а я 
} пункции (в положении Сидя) жидкость в : ри ‘спинномозговой 
Гра! | кидкос * т струе т 
ука рует. Продолжительность острого периода с е те сли ФОНЫ 
к чезает последней. риода около 4—6 нед. Астения ис- 
Психозы, п д 
до › припадки. В период редукции симп1 
з ) едук томов ос Г :) 
мг. возникают разнообразные психические у а ый 
ь ыв », ческие нарушения: сочетание вегстатив- 
а ных, вестибулярных психомоторны ад от 
елью а 2 рных и аффективных расстройств, относи- 
про- тель эк ор г т без та 
‘ыми, мо, а мы типа без очагово-конвекситальных 
: ы измененное наст оение, ег К. 
пю- многом определяется возрастом У дых дей С НИ 
. сан р. ь молодых людей остро развивается 
гы. настроение с беспечностью, отсутствием сознания болезни 
. и расторможением влеч й льс у . 
, ений и импульсивными поступками. У больных 
ас- гиперэкспрессивная роват 
мимика, гиперемированное лицо с затуманенным 
взглядом. Внешне больные похожи на опьяневших, Легко возникают 
лозга. ты раздражения и даже ярости, заканчивающиеся слезами или 
мин. рипадком. У лиц зрелого возраста обычно возникают состояния подав- 
ие и ленности, сопровождаемые напряженностью, оз) обленностью, обидчи- 
бенно востью, недовольством и раздражением, внезапно сменяющимися вспыш- 
ес ками гнева. Всегда отмечаются резкая гиперестезия и массивные вазо- 
ыы вегетативные расстройства. Реже подавленное настроение сопровождает- 
ся апатией. 
вне- 
, ы 
неа Перечисленные аффективные расстройства продолжаются несколько 
ы . недель и сменяются астенией. Припадки возникают на фоне вспышки 
рр р раздражения, дисфории, индуцированно в ряде случаев они бывают и во 
учаев. | время сна. Как правило, это двигательные припадки, но без судорожно- 
енних | го компонента. Вначале на мгновение все тело вытягивается, а затем 
чаше — | появляются быстрые, ритмичные и размашистые движения рук и ног 
нения НЙ в плечевых и тазобедренных суставах с одновременным приподниманием 
ялый, г и опусканием тела. Глазные яблоки часто закатываются. После припадка 
_ позе. р + наступает астения. Оглушения или последующего сна не бывает. Прику- 
отли- сы языка, непроизвольное мочеиспускание, ушибы и повреждения от- 
анте- сутствуют. 
мы из 


Чаще всего встречаются различные формы сумеречного помрачения 
я. Преобладают состояния, сопровождаемые резким двигательным 
ем, яростью и брутальными поступками, что связано с со- 
‘измененного сознания— преимущественно картинами боя. 
м Гь . ыражены вазовегетативные расстройства. 
3 28 ОСТРАЯ ТРАВМА (РАНЕНИЕ). Непроникающие ранения черепа 
= _ сочетаются с сотрясением или контузией мозга. Симптоматика началь- 
и острого периодов аналогична таковой при закрытых черепно- 
травмах. Проникающие ранения, особенно с повреждениями 


О со 


связанные с инфицированием раны гнойные менингиты или менингоэн- 
цефалиты, а позже абсцессы головного мозга. Эти осложнения резко 
изменяют прежнюю клиническую картину. Менингиты и менингоэнцефа- 
литы обычно заканчиваются выздоровлением. 

Во многих случаях последствия черепно-мозговых травм, даже тяже- 
лые, в дальнейшем сглаживаются и могут не оставить после себя каких- 
либо заметных психических расстройств, т. е. наступает достаточно 
полное выздоровление. Однако на отдаленном этапе, в том числе и 
после легких черепно-мозговых травм, иногда возникают разнообразные 
психические расстройства, преходящие или стойкие, с регредиентным 
или, реже, прогредиентным течением. 

Лечение всех видов черепно-мозговых травм в начальном и остром 
периодах относится к компетенции нейрохирургов, отоларингологов, сто- 
матологов—специалистов по челюстно-лицевой хирургии, а также пси- 
хиатров, Даже лица с легкими коммоциями мозга подлежат госпитали- 
зации, должны соблюдать постельный режим не менее недели и оста- 
ваться в больнице 2 нед. У детей и лиц пожилого возраста постельный 
режим и пребывания в стационаре продлеваются. Во всех случаях необ- 
ходимо электроэнцефалографическое исследование. При травмах средней 
$ тяжести и тяжелых длительность постельного режима зависит от многих 
1 условий. Осложнение острого периода явным психическим расстройством 

всегда делает показанным продление постельного режима и пребыва- 

ния в стационаре. Лечение собственно психозов направлено не только 
на устранение продуктивных расстройств, но и на борьбу с их при- 
чиной, в первую очередь с отеком мозга (препараты фенотиазина, 

прежде всего аминазин, оксибаротерапия, вливания глюкозы, клизмы с 

сульфатом магния). Если выражена дисфория, то показан неулептил, 

при других депрессивных состояниях—амитриптилин, тизерцин, элениум, 
седуксен; последний особенно рекомендуется в случаях с вазовегетатив. 
ными расстройствами. При сумеречном помрачении сознания 'и делирии 
целесообразны внутримышечное введение аминазина, клизмы с хло- 
ралгидратом. 
При утяжелении психического состояния показана спинномозговая 
пункция в положении лежа. Спинномозговую жидкость извлекают мед- 
° ленно в количестве, не превышающем —20—25 мл. Необходимо умень- 
: судорожную готовность с помощью люминала. После черепно- 
травмы долго сохраняются астенические расстройства, и боль- 
писки из стационара должны находиться под динамическим 
блюдением в течение 6—12 мес, а в ряде случаев и 


т 


'зоегать психического и зического перенапряже. 
труд, временно в облегченных и а 
ОТДАЛЕННЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГО- 
ТРАВМ наступает тогда, когда не происходит полного восстановле- 
здоров Отдаленные последствия длятся многие месяцы и го- 
: тся различными формами астении, психопатоподоб- 
ости, пароксизмальными расстройствами, в том 
‘измененного сознания, эндоформными (аф- 
у ›редовыми) психозами и сла- 


числе посттравматические, предшествующие психозу изменения личности; 
возраст; алкоголизация, присоединяющийся сосудистый процесс. 

Клиническая картина. Травматическая астения (травмати- 
ческая энцефалопатия с астеническими расстройствами } — самое частое 
психическое расстройство как острого, так и отдаленного периода череп- 
но-мозговых травм. В этом смысле травматическую астению можно наз- 
вать «сквозным» нарушением. Раздражительность и истощаемость со- 
четания в различных соотношениях. Вспышки раздражения непродолжи- 
тельны и кончаются раскаянием. Помимо повышенной физической и 
психической утомляемости, отмечается нерешительность, легко возникают 
тревожные опасения и реакции слабодушия. Постепенно, но в различной 
степени наблюдается гиперестезия. Многообразны вазовегетативные рас- 
стройства. Многочисленны церебрально-органические жалобы, в первую 
очередь на головные боли, головокружения, рассеянность, забывчивость, 
трудность сосредоточения. Нередки вестибулярные расстройства, особен- 
но при езде на транспорте, во время киносеансов и телевизионных 
передач. Часто встречаются разнообразные и стойкие нарушения сна. 
Интенсивность астенических расстройств колеблется. Внешние факторы 
(переутомление, перепады барометрического давления при изменениях 
погоды, жара), интеркуррентные заболевания и психические травмы ухуд- 
шают состояние больных. 

Травматическая апатия (травматическая энцефалопатия с апатией). 
Нередко на фоне астении развивается повышенная истощаемость, соче- 
тающаяся с вялостью, общей замедленностью, редким снижением побуж- 
дений и сосредоточением интересов только на узком круге вопросов, 
связанных с существованием больного. Обычны, хотя и не всегда зна- 
чительны, нарушения запоминания. 

Психопатоподобные расстройства (травматическая энцефалопатия 
с психопатизацией) чаще всего определяются истерическими чертами, 
эксплозивностью или их сочетанием. Внешние проявления психопато- 
подобных расстройств, их выраженность, соотношения с астеническим 
фоном во многом зависят от возраста, в котором была травма, ее тя- 
жести, преморбидных личностных особенностей, микросоциальных усло- 
вий, добавочных вредностей (алкоголизация, повторные черепно-моз- 
говые травмы) . Легкие и средней тяжести черепно-мозговые травмы, 

собенно полученные в подростковом и юношеском возрасте, психопа- 
тические эты личности способствуют более быстрому появлению пси- 
хопатоподобных расстройств. Среди них преобладают истерическое 
поведение и истерические реакции. При тяжелых и среднетяжелых че- 
репно-мозговых травмах, повторных травмах, особенно у лиц зрелого 
возраста, психопатоподобные расстройства формируются обычно спустя 
годы. Их появлению предшествует постепенное сглаживание симпто 
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И тем и другим часто сопутствует дисфорический компонент. Понижен- 
ное настроение может сочетаться также со слезливостью, обидчивостью, 
тревожными опасениями, нередко за свое физическое здоровье, в связи 
с чем возникают картины, близкие к ипохондрическим, в частности к 
вегетативным депрессиям. В последнем случае нередко встречается 
сверхценное отношение к своему состоянию с упорным стро 
лечиться. Изредка встречаются относительно «чистые» гип 
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} пенностью со склонностью к слабодушию. Иногда они сочетаются © 
5 развитием сверхценных идей, проявляющихся чаще сутяжным поведе- 
\ нием. Обычно встречается монополярная цирк ность в форме суб- 
:] депрессий, значительно реже—биполярная или преобладанием гипо- 
_ маниакальных состояний. Продолжительность -ктивных расстройств | 
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4 
очень различна. В одних случаях они транз орны и напоминают 
реактивную лабильность, в других исчисляются днями, неделями и 
месяцами. Травматическая астения сопровождается обычно циркуляр- 
ностью в форме реактивной лабильности и различными по длитель- 
ности субдепрессивными состояниями. Дисфорический компонент 
выражен слабо, ипохондрия существует постоянно. Психопатоподобные | 
состояния с-истерическими расстройствами сопровождаются реактивной 
лабильностью, в которой отчетливые дисфорические черты перемежаются 
восторженностью и умиленностью. Пролонгированные депрессии чаще 
- всего сочетаются со сверхценной ипохондрией. Психопатоподобные 
состояния с эксплозивностью сопровождаются либо депрессиями с 
выраженным дисфорическим компонентом, либо пролонгированными 
биполярными аффективными расстройствами. | 
Неврологические расстройства во многих случаях минимальныЫ— 
незначительное оживление или повышение сухожильных рефлексов, 
тремор пальцев рук, пошатывание в позе Ромберга, дермографизм. В 
ряде случаев бывает остаточная очаговая неврологическая симптоматика. 
Е т Пароксизмальные расстройства и состояния измененного сознания 
, (травматическая эпилепсия, травматическая энцефалопатия с эпилеп- 
у тиформным синдромом). Пароксизмальные расстройства появляются 
как в течение первого года после травмы, так и через 15—20 лет и позже, 
° они полиморфны. Судорожные припадки—большие, эпилептиформные, 
: новского типа, в том числе абортивные, возникают чаше после 
‘и тяжелых черепно-мозговых травм. На отдаленных этапах 
й травмы значительно чаще, чем судорожные, встреча- 
е бессудорожные пароксизмы или пароксизмы с 
ым компонентом: малые припадки; абсансы; 
рниее и ночное время сноподобные состояния; 
расст ойства и так называемые эпилептические 
бразные психосенсорные расстройства (ме- 
схемы тела); пароксизмы сосудисто-веге- 


сопровождаемые рудиментарными тоническими 
ефаль припадки) или без судорожного ком- 
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Судорожные и бессудорож- 
ти, а изменения личности в 
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реже после малых припадков. Для таких «сумерек» характерны внезап- 
ное начало, преобладание двигательных расстройств, невозможность 
словесного общения, кратковременность (минуты, часы), нередко лити- 
ческий выход, полная амнезия. Такие состояния протекают по типу 
клише. Иногда вне связи с пароксизмами, но обычно после соматиче- 


ских вредностей, в том числе алкогольных эксцессов, возникают пред- 
вестники в виде расстройств сна, церебрально-органических расстройств 
(головные боли, головокружения, астения, шум в ушах и др.), подавлен- 
но-тревожного настроения. Затем развивается помрачение сознания 
с разнообразными продуктивными расстройствами, в первую очередь 
бредовыми, галлюцинаторными и аффективными, реже—психосенсор- 
ными. В картине психоза выявляются делириозные и онейроидные 
компоненты, Постоянны сосудисто-вегетативные симптомы. Продолжи- 
тельность психозов от нескольких часов до 3—5 дней. Имеются люцидные 
промежутки. Выход критический, после длительного сна. Часто бывает 
неполная амнезия. 

Иногда сумеречные состояния возникают после психогений. В их 
структуре большое место занимают психотравмирующая ситуация или 
тягостные события прошлого. Двигательные расстройства очень плаё- 
тичны. Всегда сохраняется возможность словесного общения. Продол- 
жительность не превышает нескольких часов. Такие сумеречные сос- 
тояния можно’ обозначить как истерические. В ряде случаев изменен- 
ное сознание может проявляться в форме делирия, онейроида и так 
называемых особых состояний. Нередко они наступают при регреди- 
ентном течении сумеречных состояний, сопровождаемых бредом и гал- 
люцинациями, однако могут возникать и первично. 

Эндоформные психозы. Аффективные психозы. Протекают в форме 
периодических депрессий и маний, а также биполярно. Маниакальные 
приступы встречаются чаще депрессивных. Среди больных преобладают 
женщины. Аффективные психозы бывают следствием легких или сред- 
нетяжелых черепно-мозговых травм. После психоза отмечаются асте- 
нические и психопатоподобные истерически-эксплозивные изменения. 
Очень часты различные бессудорожные пароксизмы с кратковременными 
и неглубокими изменениями сознания. Чаще психозы развиваются спустя 
10—20 лет после черепно-мозговой травмы, т. е. преимущественно у 
‘больных среднего возраста (старше 40 лет). Последующие приступы 
‘депрессии не сопровождаются измененным сознанием, а при маниях 
и в дальнейшем экзогенная симптоматика—нередкое явление. Депрес- 
сии сопровождаются слезливостью или дисфорией, вазовегетативными 
расстройствами и ипохондрией—ближе то к сверхценной, то к бредо- 
_ вой. Их углубление идет в виде нарастания тревоги и ажитации или, 
реже, депрессивно-параноидных расстройств. Продолжительность прис- 

в 1—3 мес, частота различна. Течение последующих приступов по 
е часто с постепенным упрощением симптоматик. = — 
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ностью. Лишь у немногих больных, обычно старше 50—60 лет, приступы 
усложняются присоединением бедных бредовых конфабуляций. Орга- 
нические изменения при маниакальных и биполярных психозах могут 
достигать выраженного дисмнестического слабоумия. 
Галлюцинаторно-бредовые психозы чаще бывают у мужчин после 
черепно-мозговых травм средней тяжести и тяжелых. В отдаленном 
периоде преобладают астенические расстройства с отчетливым апатиче- 
ским компонентом или психопатоподобные состояния с дисфориями и 
эксплозивностью. Возникающие у большинства больных пароксизмаль- 
ные расстройства часто проявляются судорожными припадками. Галлю- 
цинаторно-бредовые психозы обычно возникают много лет спустя после 
травмыр—в среднем возрасте (после 40 лет). Галлюцинаторно-бредовому 
психозу часто предшествуют приступы сумеречного, делириозного или 
онейроидного помрачения сознания с интенсивными вербальными гал- 
люцинациями и бредом. Реже начальные приступы протекают в форме 
острого чувственного бреда с вербальными галлюцинациями. В последую- 
щих приступах в клинической картине преобладают синдром вербаль- 
ного галлюциноза и галлюцинаторный бред, Психические автоматизмы 
могут проявляться слуховыми псевдогаллюцинациями, симптомом 
открытости, образным ментизмом. В большей части случаев психозы 
а протекают приступообразно с постепенным упрощением клинической 
1 картины, в первую очередь в связи с редукцией или ослаблением бре- 
дового и аффективного компонентов, а также уменьшением интенсив- 
ности галлюциноза. Приступы укорачиваются. В ряде случаев редуци- 
А рующиеся приступы начинают определяться паранойяльными расстройст- 
| вами— ревностью или сутяжными притязаниями, реже заболевание 
х становится хроническим. Психоз «застывает» на галлюцинозе, иногда 
таллюциноз постепенно усложняется симптомами бедной по содержанию 
галлюцинаторной парафрении. У этих больных органические изменения 
выражены‘ в наибольшей мере, достигая степени слабоумия. 
« Для возникновения как начальных, так и последующих приступов 
‘аффективных, особенно галлюцинаторно-бредовых, психозов дополни- 
‚  тельные соматические вредности имеют большое значение. 
Паранойяльные состояния и паранойяльные психозы в отдаленном 
периоде черепно-мозговой травмы чаще всего имеют форму сверхценной 
и бредовой ревности, а также протрагированных сутяжных реакций 
‘сутяжного помешательства. Разграничение непсихотических и 
ческих форм часто очень условно. Эти две формы паранойяль- 
ств возникают как у мужчин старше 40—50 лет, так и 
рбидная личность обычно обладает паранойяльными 
поражение приводит к их заострению. Астени- 
нт часто минимален. Помимо ревности или сутяжного 
психические расстройства нередко определяются стертыми 
тивными субдепрессивными или гипоманиакаль- 
может усложниться идеями ущерба или 
гройства, как правило, монотематичны, 
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Лечение отдаленных после, 


Всегда сказываются дополнительные 
алкоголизация, присоединяющиеся сосу- 
возникающие психозы. Травматическое 
нем возрасте при прочих равных условиях 
ектуальные дефекты. У детей они напоминают 


дствий черепно-мозговой травмы. Лече- 
подобных состояний с постоянным асте- 
огично. Это прежде всего щадя- 
› В котором ежедневный, еженедельный и ежегодный 
отдых должен сочетаться с профилактическим отдыхом по больнич- 
ному листу и одновременным амбулаторным лечением среди года, 
особенно в первые ‘годы после травмы. В эти периоды рекомендуется 
общеукрепляющая, седативная и дегидратационная терапия: вливания 
глюкозы с витамином С, инъекции витаминов В;, Вь, В:›, вливания глю- 
козы с постепенно нарастающими от 2 до 8—12 мл дозами 25% раствора 
сульфата магния или глюкозы с бромидом натрия, а также препараты 
небарбитурового ряда, нормализующие сон (адалин, бромурал, эунок- 
тин). При повышенной возбудимости и эксплозивности назначают эле- 
ниум, аминазин и особенно неулептил. В случае преобладания вялости, 
апатии и истощаемости после курса общеукрепляющего лечения можно 
на несколько месяцев назначить тонизирующие и стимулирующие сред- 
ства, настойку лимонника, женьшеня, элеутерококка. Всегда показаны 
повторные курсы лечения ноотропами, каждый по нескольку месяцев. 
Вазовегетативные расстройства ослабляются с помощью седуксена. 
Терапия пароксизмальных расстройств такая же, как и при эпилепти- 
ческой болезни. При лечении эндоформных психозов показаны психот- 
ропные средства, аналогичные применяемым при шизофрении и цирку- 
ме: лярном психозе. Необходимо всегда одновременно проводить дегидрата- 
Г ционную и общеукрепляющую терапию и более массивную, чем при 
эндогенных психозах, витаминотерапию. Практически во всех случаях 
стационарного лечения больных с отдаленными последствиями травмы 
как с психозами, так и без них показана спинномозговая пункция. 
Трудовая экспертиза. Трудовой прогноз при черепно-мозговой 
травме зависит от прогноза клинического. Ограниченно трудоспособ- 
ными на различные сроки являются лица со стойкими астеническими 
ройствами и благоприятно протекающей травматической эпилеп- 
й _Нетрудоспособны лица с прогредиентными пароксизмальными 
расстройствами и нарастающими изменениями характера, особенно по 
и ептическому типу, страдающие эндоформными психозами и выра- 
`женным слабоумием. В некоторых случаях могут быть нетрудоспособ- 
ными лица с выраженной астенией, в которой преобладает адинамический 


к кс ТЗ РЕНИ 


ческие расстройства часто сопровождают сосудистые заболевания мозга, 
Больные с такими расстройствами имеют большой удельный вес (22,9%) 
среди психически больных позднего возрас Психические нарушения 
сосудистого генеза отличаются большим клиническим многообразием 
и среди них значительное место занимают сравнительно неглубокие, 
«непсихотические» нарушения (неврозоподобные, психопатоподобные, 


нерезко выраженные аффективные и психоорганические изменения). 
Большое число больных с такими легкими психическими расстройствами 
не попадают в поле зрения психиатров, а лечатся в обычных поликли- 
никах. 


Психические расстройства наблюдаются не только при нозологиче- 
ски различных сосудистых заболеваниях, но и при разных морфологи- 


ческих формах сосудистой патологии—грубоочаговых с кровоизлияния- 
ми в мозг (инсульт) или размягчениями (энцефаломаляции), при 
процессах, ведущих к множественным мелкоочаговым нарушениям, 


очагам запустения нервных клеток в коре и вторичной мозговой атро- 

фии, при поражениях магистральных сосудов и при так называемой 

сосудистой недостаточности (острой и хронической), возникающей 
нередко и при инфарктах миокарда и других видах экстрацеребраль- 
ных заболеваний сосудистой системы. 

Этиология и патогенез. Если сосудистое поражение во 
всех случаях следует рассматривать как основной этиологический фак- 
тор, то патогенез психических расстройств при сосудистых заболеваниях 
бывает различным и сложным. Только при разных формах сосудистой 
деменции, а также некоторых острых психозах экзогенно-органического 
типа патогенетическая связь между собственными закономерностями 
$ сосудистого заболевания и возникновением психических расстройств 

представляется прямой и очевидной. В группе симптоматологически 
более сложных, большей частью затяжных психозов параллелизм между 
течением сосудистого процесса и психических расстройств становится 
ый ‘менее отчетливым, а существенную патогенетическую роль играют кон- 
‘ституциональные, генетические, соматогенные и психогенные факторы. 

Морфологические изменения, см. с. 32. 

Клиническая картина. Полиморфизм проявлений распро- 
страняется от неврозо- и психопатоподобных состояний, различных 
острых, подострых и хронических психозов до различных по форме и 
‘выраженности органических изменений личности и синдромов деменции, 

ож ихся неврологическими нарушениями или без них. Раз- 
психических расстройств в значительной степени зависят 

‘ода сосудистого процесса. Прогрессирование от более 

‘более тяжелым клиническим формам и, наоборот, относи- 
тъьная стабилизация или частичное обратное развитие психических 
` возможны на разных этапах болезни. 

Психические расстройства начальной стадии церебрального сосуди- 
‘заболевания. Начальные психические расстройства как самостоя- 
ая к еская форма церебральной сосудистой патологии встре- 

‚ часто. Их диагностика имеет особое значение для ран- 

нлактики дальнейшего развития заболевания. В значи- 

ческие изменения при сосудистых пораже- 
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ленную зависимость от возраста, в котором началось заболевание. В 
инволюционном периоде усиливаются прежде всего астенические компо- 
ненты личностичерты нерешительности, неуверенности в себе, тревож- 
ности. При манифестации заболевания в старческом возрасте личностные 
изменения могут иметь сенильноподобный оттенок: нарастают ригидность 
и этоцентризм, черствость и отчужденность, скупость, неприязненное 
отношение к окружающим, равнодушие и эмоциональное огрубение. 

При прогредиентном сосудистом процессе, кроме 
перечисленных симптомов, наблюдаются признаки некоторого снижения 
личности и умственной деятельности—органический психо- 
синдром. Он проявляется, в частности, снижением психической ак- | 
тивности, сужением объема и снижением четкости восприятия, темпа и 
продуктивности интеллектуальной деятельности, уровня суждений и | 
$. критики. Отмечаются ригидность и обстоятельность мышления, оскуде- | 

ы ние представлений и понятий, ослабление памяти и запоминания нового 
материала, пониженное, слезливое настроение, снижение, реже, растор- 
моженность влечений. 

В начальной стадии психических изменений при сосудистых заболе- 
ваниях сравнительно часто развиваются реактивные и конституционально 
обусловленные, реактивно окрашенные депрессивные состояния. 

Деменция. При прогредиентном сосудистом процессе начальная ста- 
дия психических изменений постепенно переходит в стойкое обеднение `` 
всей психической деятельности—деменцию. Однако сосудистая деменция 
нередко развивается и остро после нарушения мозгового кровообращения 
(постапоплексическая деменция). Различают ряд форм (клинических 
типов) сосудистой деменции. Все клинические типы редко наблюдаются у 
в чистом виде; обычно это комбинации с преобладанием того или другого Е 
типа. ; 

Лакунарная (дисмнестическая, парциальная) деменция. Наиболее час- 
тый и характерный клинический тип деменции. Ей свойственны нерав- 
но ‚ или чатичные выпадения, в том числе мнестические нару- 
ть грубой или частичной ориентировки; известная сох- } 
ыков поведения, личностных установок, отношений и реак- ; 
ци го, что составляет так называемое ядро личности; неутраченное 
‘сознание болезни и способность к критической оценке собственной не- 
состоятельности; затрудненность и замедленность психических процессов, : 
ечи и моторики; чувство беспомощности; снижение психической акти- — 
ности и уровня интеллектуальной толстые преоблада: - 


и жаре, подавленное настроение, 


анием характерологичес- 
ирания ранее свойственных 
ивают, как правило, опреде- 


И 


ЧН 
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ЕТ БЫЙА: 


с классической картиной деменции при прогрессивном параличе, но. отли- 
чающийся меньшей тяжестью психического распада. При ней дисмнести- 
ческие расстройства, а также признаки снижения психической актив- 
ности и замедления темпа психических процессов относительно. менее 
выражены. Преобладают беспечность и тупая эйфория, говорливость 
и облегчение ассоциативных процессов вплоть до мориоподобного, ду- 
рашливого возбуждения. Критика и уровень суждений резко снижены, 
наблюдается расторможенность влечений. Такой тип сосудистой демен- 
ции возможен и в более молодом возрасте, чаще при злокачественно про- 
текающей гипертонической болезни. 

Псевдотуморозная сосудистая деменция—относительно редкий кли- 
нический тип деменции с загруженностью и оглушенностью, адинамией 
и снижением двигательной и речевой активности, трудностями фиксации, 
восприятия и осмысливания происходящего. Деменция такого типа наб- 
людается при тяжелых гипертонических энцефалопатиях. Сходство кли- 
нических проявлений с симптоматикой опухолей мозга требует особен- 
но тщательного общеклинического и неврологического обследования. 

Сенильноподобная деменция наблюдается при манифестации сосу- 
дистого заболевания в старческом возрасте, если у больного преобладают 
диффузные атеросклеротические процессы без инсультов. Клиническая 
картина напоминает тотальную деменцию при старческом слабоумии, 
особенно часто встречается при смешанных (сочетанных) сосудисто- 
атрофических процессах. 

Формы сосудистой деменции, осложненные очаговой неврологической 
симптоматикой или нарушениями высших корковых функций, возни- 
кают постапоплексически или после многократных нарушений мозгового 
кровообращения с мелкими очагами размягчения. Клиническая картина 
в таких случаях зависит от локализации, количества и величины очагов 
поражения. 

'Афато-апракто-агностическая (псевдоальцгеймеровская) деменция— 
сосудистый вариант болезни Гаккебуша—Гейера— Геймановича (см.). 
Развивается при мелкоочаговом поражении обширных корковых областей. 

Острые сосудистые психозы проявляются главным образом синдрома- 
ми экзогенного типа реакций. Развивающиеся синдромы изме- 
ненного сознания (делириозные, аментивные, онейроидные, су- 
меречные и т. п.) бывают, однако, часто неполными (рудиментарными) и 
недостаточно четко очерченными; такие промежуточные типы психи- 
Г х расстройств обозначаются обычно как состояния спутанности. 
{ е психотические состояния, особенно ночные состоя- 
и, как правило, многократно повторяются. Такие психоти- 

гк предпочтительно в тех случаях церебраль- 

е осложняются сердечной декомпенсацией, 
у другими соматическими заболеваниями. Острые психо- 
е состояния иногда становятся продромальными явлениями ин- 
Однако чаще они развиваются постапоплексически, В зависимости 
ти или регредиентности сосудистого процесса в рамках 
ческого состояния один синдром переходит в другой 
—в сумеречное состояние или в аменцию). Острые и 
иогут й пываться синдромами помраченного 


| 
| 
| 


ри =. 


2 


] 
а 
сти. ое с рава щие: и осуждающего содержания сопро- 
ме вожд: т пе цинаторным бредом, а также аффектом страха и тре- 
мы . воги, о остряются по ночам и становятся сценическими, но галлюциноз 
=: ть | обычно не усложняется. 
же ны ях: психозы, чаще всего в виде бреда ревнос- 
мере. | ти -я у 3 в: и 8 резать на разных этапах сосудистого процесса, 
с даже пр ре а ыы умственном снижении. Интерпретативный бред 
ро- бывает в таких случаях бедным, слабо разработанным и малосисте- 
| матизированным. 
Кли- Аффективные расстройства. Преимущественно это депрессии в ши- ы 
амией | роком диапазоне вариантов: от явно органически окрашенных («мато- ' 
сации, вые», «слезливые», «жалующиеся», «апатические» депрессии) до эндофор- з 
1 наб-. мных депрессивных синдромов. Нередко возникают значительные диф- р 
> кли_ ференциально-диагностические трудности, и отнесение подобных депрес- й 
собен_ | сий к психическим заболеваниям сосудистого генеза остается в ряде в 
я. случаев сомнительным, особенно тогда, когда органическое снижение не р 
сосу- усиливается. На ранних этапах сосудистых заболеваний, особенно при й 
адают сохранности известной критики и чувства несостоятельности, сравни- | 
'еская тельно часто наблюдаются депрессивные реакции и более длительные : 
р умии реактивные депрессивные состояния. Ё 
м к” Аффективно-бредовые, галлюцинаторно-бредовые (шизоформные) и х 
р с другие психозы относительно редки. Такие психозы развиваются обычно Я 
л при относительнс слабой клинической выраженности и малой прогре- | 
ий 2% диентности сосудистого поражения мозга или в случае преобладания й 
: ) е 


кардиальной сосудистой патологии. По мере ослабления прямого парал- 
лелизма между сосудистым процессом и психозом возрастает и станови- 
тся более отчетливой роль других патогенетических факторов— конститу- 
циональных, наследственных, преморбидных, соматических. 

Лечение. Главное значение имеет терапия основного сосудистого за- 
болевания (улучшение питания и кровообращения мозга, устранение 
сердечной недостаточности и т. п.). Показаны психорегуляторы (пре- 
параты метаболического действия, ноотропы). На этом фоне и с учетом 
особенностей психических расстройств назначают психотропные препа- 
раты в небольших дозах. Е Л 9 

Трудовая экспертиза. Полная и стойкая нетрудоспособность отме- | 
чается только при выраженном сосудистом слабоумии или психозе. В Г 
начальных стадиях психических изменений сосудистого генеза, т. е. х 
при псевдоневротических, психопатоподобных или нерезко выраженных = 
психоорганических расстройствах, а также при относительной стабили- 
зации сосудистого процесса возможна индивидуальная рекомендация об- 
легченного труда одновременно с соответствующими реабилитационными 


мероприятиями. _ окржовааы 
ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ О 


к 


реет 


фрагментарность («мерцающая симптоматиха»), но могут встречаться и 
затяжные психопатологические изменения. Определение психического 
статуса и его особенностей составляет неотъемлемую часть комплексного 
клинического обследования больных при подозрении на опухоль мозга; 
правильная оценка обнаруженных психических отклонений имеет боль- 
шое практическое значение как для диагностики болевания вообще, 
так и в ряде случаев для топического диагноза. В случаях «атипичных» 
психических расстройств в сочетании с неврологическими симптомами 
следует проводить дифференциальную диагно у с психическими на- 
рушениями при опухолевом процессе. 

Этиология и патогенез. Опухолевый процесс повреждает го- 
ловной мозг и вызывает сопутствующие психические расстройства. Фак- 
торы, обусловливающие наличие, выраженность и характер психических 
нарушений, многочисленны: 1) гистологическая природа опухоли мозга— 
психические расстройства встречаются значительно чаще при глиомах, 
чем при менингиомах; 2) различия в темпе и, возможно, в виде опу- 
холевого роста; 3) локализация. 

Центральное место в учении о психических расстройствах при моз- 
говых опухолях занимают их локализация и, следовательно, возмеж- 
ность использования психопатологических наблюдений для топической 
диагностики. При дальнейшем росте опухоли всегда происходит общее 
повреждение мозга— развиваются общемозговые расстройства, приводя- 
щие и к психическим нарушениям (повреждающее действие опухолевого 
роста на соседние и отдаленные участки мозга; токсическое влияние 
к некоторых опухолей на мозговую ткань; вызванные опухолью дисцир- 

уляторные расстройства и нарушения ликворообращения; нарастающее 
банные внутричерепного давления, а также развитие отека или набу- 
хания мозга). 

К общим патогенетическим факторам, имеющим значение для час- 
тоты и характера психических нарушений при опухолях мозга, относится 
возраст, в котором развивается патологический процесс. В детском воз- 
расте при опухолях мозга психические расстройства наблюдаются сра- 
внительно редко, в позднем возрасте частота психопатологических сим- 
птомов при прочих равных условиях заметно увеличивается. Кроме того, 

= в разные возрастные периоды преобладают различные формы психичес- 
ких нарушений. У молодых людей на первом плане находятся раз- 
пичные синдромы измененного и помраченного сознания, а на более 
возрастных этапах чаще наблюдаются разные формы и степени 
кого снижения уровня психической деятельности (органичес- 
Е ром), иногда в сочетании с эндоформными картинами. При 
а у лиц старческого возраста, помимо упомянутых вы- 
ты психические изменения, напоминающие старческое слабо- 
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на также роль конституционально-генетического предрасполо- 
я для (сравнительно редкого) развития шизофреноподобных и аф- 
и психических расстройств. Для трактовки психических нару- 
л с опухолями мозга имеет значение также возмо- 
оли с существовавшими до ее развития психи- 
шизофреническому процессу может 


а психи! 


ы Сом ков опухолевого процесса. Однако неоднократно описаны случаи ма- 
-® ь нифестации заболевания психическими расстройствами. 

боль. Психические нарушения, возникающие безотносительно к локализа- 
Зообще, ции опухоли. Состояния измененного сознания и проявления так назы- 
ПИЧНы ть ваемого органического психосиндрома возникают в 70— 
О Томами 80% всех случаев церебральных опухолей, сопровождающихся психичес- 
Кими ва. кими нарушениями, и при любой локализации опухоли в результате повы- 


шения внутричерепного давления. Изменения сознания подвер- 


Ждает тк. таются колебаниям, спонтанным и под влиянием дополнительных факто- 
тва, Фак. ров (отек мозга, нарушение ликворообращения или токсическое воздей- 
и Ических ствие), и интенсивность психопатологических нарушений, как правило, 
Б также колеблется. 

Мозга Состояния оглушенности различной степени наблюдаются чаще 
Мо. всего. Способность к сосредоточению у больных снижается. Они с тру- 


©пу- дом фиксируют внимание, нередко требуется неоднократное и громкое 

повторение вопросов; затрудняется восприятие и осмысление всего про- 

‚ при мМ03- исходящего вокруг. Все психические процессы замедлены и затруднены; 

возмеж- больные говорят медленно, с трудом подыскивая слова, персеверируют. 
Нарастают вялость и безучастие; больные быстро устают и перестают 1 
реагировать на внешние раздражители. Предоставленные самим’ себе, 
они впадают в полудремотное состояние, из которого выходят только 1 
на короткое время при настойчивом повторном обращении к ним. О с- | 
лабевает память, в первую очередь запоминание и репродукция нуж- 
ного в данный момент материала; нарушается ориентировка, особенно 1 
хронологическая. Наблюдается бедность, замедленность моторики и ми- | 
мики. Возможны иллюзорные искажения восприятий. На поздних эта- "| 
пах заболевания при постепенном нарастании признаков повышенного | 
внутричерепного давления картина помраченного сознания перерастает | 
в сопор, а затем в кому, обычно предшествующую летальному исходу. 
Под влиянием различных факторов (разрушение, сдавливание или смеще- 
ние мозга опухолью, кровоизлияние в опухоль, резкое повышение внут- “у 
ричерепного давления, нарушение ликворо- и кровообращения, отек или . 
набухание мозга) возможны и внезапные переходы оглушенности в Я 
бессознательное состояние. я 
Под влиянием тех же факторов отмечаются пароксизмальные а 
ства: остро возникающие состояния глубокого оглушения # 

сознания, а также острые психотические эпизоды. 

р редки делирии, аментивная спутанность, острое (эпи- 
лептиформное) возбуждение, сумеречные состояния, онирические (сно- 
подобные) картины и так называемые особые состояния, которым со- 
путствуют вестибулярные нарушения, искажение пространственного восп- 
‘риятия, нарушения схемы тела и другие психосенсорные и деперсо- 
 нализационные расстройства. Перечисленные острые (пароксиз ь 


_ состояния Е, 


| Психические расстройства приобретают сходство с корсаковским (ам- 
| нестическим) синдромом: нарастающие расстройства памяти, в первую 
очередь в виде нарушения запоминания и памяти на недавние события, 
постепенная утрата и более старых запасов памяти, возникновение кон- 
фабуляторных расстройств. Сначала Не ориентировка во времени 
и хронологическая последовательность событий, но постепенно эти рас- 

стройства нарастают до амнестической дезориентировки, иногда с ретро- 
и антероградной амнезией. Усиливаются расстройства внимания, ассо- 


циативной деятельности и возможности сосредоточиться, сужается объем 
восприятий, снижается четкость представлений и понятий. Олдновремен- 
но наблюдаются аффективные изменения: сначала повышенная аффек- 
тивная лабильность, позднее нарастает аффективное притупление. Разви- 


И ваются также различные личностные изменения: то раздра льность, 
несдержанность и повышенная возбудимость, то вялость, бе зразличие, 
апатия, то беспечность со снижением критики к своему положению. 
т Если исключить некоторые случаи возможного сочетания шизофрении 
МЕ с опухолью мозга, то галлюцинаторно-параноидные (шизоформные) пси- 
хозы относятся к довольно редким психическим расстройствам — не более 
4% всех случаев психических нарушений при опухолях головного мозга, 
{ Психические нарушения, имеющие некоторое значение для ориенти- 
ровочной топической диагностики опухоли. При опухолях мозга нередко 
наблюдаются различные пароксизмальные галлюцинаторные расстройст- 
ва, т. е. кратковременные, без бредовых расстройств, наплывы галлю- 
цинаций (рудиментарные галлюцинозы), часть которых 
имеет определенное значение для топической диагностики. К ним отно- 
сятся неприятные вкусы и обонятельные галлюцинации (запах дыма, 
гари и т. п.), устрашающие зрительные и слуховые галлюцинации. 
Они возникают чаще при опухолях височных долей. При опухолях этой 
т же локализации описаны и особые, входящие в эпилептический синдром, 
обонятельные и вкусовые галлюцинаторные пароксизмы 
(так называемый симптом крючковидной извилины) или сновидные 
9 изменения сознания (с деперсонализационными расстройст- 
вами, переживанием «уже виденного» зрительными и слуховыми галлю- 
цинациями) в начале психомоторного припадка. По мнению большин- 
ства исследователей, преходящие галлюцинаторные расстройства с из- 
менением сознания или без него встречаются чаще при опухолях височ- 
ных долей, но возможны и при другой локализации опухоли, в частности 
ной и затылочной областях (при опухолях затылочной доли 
рые галлюцинации, сочетающиеся с другими расстрой- 
ного восприятия). 
[ изменения при опухолях лобных долей, главным обра- 
Зом двусторонних или левосторонних, во многом сходны с симптомами 
травматических, атрофических и других поражений этой области мозга, 
но обычно выражены менее отчетливо. При опухолях лобных долей также 
два основных синдрома: снижение психической и двигательной 
ти, доходящее до аспонтанности, нередко до выраженного аки - 
-абулического синдрома, обычно с мнестическими 
‘более редкий «орбитальный» синдром с преобладанием 
аффективных изменений, расторможенностью вле- 
бным возбуждением. 
па психических изменений, преобладающих 
. При опухолях мозгового ство- 
го. тонуса и симптомами пар- 
ПЕактивности, отсутствие 


И 


хических изменений при лобных опухоля 
трудности. 

Корсаковский синд ром нередко наблюдается при опухолях 
мезодиэнцефальной области, в частности при опухолях ПШ желудочка. 
Отмечено также преобладание сонливости, апатии, снижения психической 
активности (побуждений) и депрессивных состояний с вялостью у боль- 
ных с опухолями межуточного мозга. При опухолях мезэнцефально- 
гипофизарной области также описаны маниакальные состояния с повы- 
шенным эмоциональным фоном и расторможенностью, 

Эпилептические расстройства наблюдаются при опухо- 
лях различной локализации. Кроме генерализованных и фокальных при- 
падков, относящихся к неврологической симптоматике опухолей, отме- 
чены и характерные психические эпилептические изменения, сходные 
< таковыми при генуинной эпилепсии. Отмечаются дисфорические 

состояния, склонность к экстазу, типичные изменения личности и 
поведения, а также мышления (вязкость, замедленность, обстоятель- 


х представляет значительные 


НИ, 


: 
Я 


— не более ность). 

того мозма, В редких случаях, особенно при глубинных опухолях, наблюдались 
О также депрессивные и маниакальные картины; пре- 
ры: ходящие маниакальные состояния описаны при раздражении переднего 


отдела Ш желудочка во время нейрохирургических операций. 
Клинические наблюдения над психическими изменениями при опу- 
холях мозга показывают, что в большинстве случаев эти изменения 
относятся к общемозговым реакциям на патологический процесс, психо- 
патологическая симптоматика в основном исчерпывается органическим 
психосиндромом и синдромами измененного сознания, т. е. расстройства- 
ми, которые встречаются при различных локализациях опухолеваго про- 
цесса и соответствуют психическим нарушениям при других органиче- 
ских заболеваниях мозга. Следовательно, нет основания говорить о спе- 
цифичных для мозговых опухолей психических расстройствах. Только 
в ограниченном числе случаев психопатологическую симптоматику можно 
использовать для топической диагностики, т. е. говорить о непосред- 
ственной связи между. локализацией опухоли и психическими наруше- 
ниями. Роль локализации видна прежде всего при лобных, височных и 
некоторых глубинных опухолях, когда преобладают описанные выше 
пси кие расстройства. | : у $ 
‹ с опухолями мозга, которые из-за преобладания и 
психических нарушений попадают в психиатрические 
я, у 33—50% опухоль остается нераспознанной. На такие формы 
у 2—4,5% всех вскрытий в психиатрических прозектурах. 
клиницисты ставят диагноз сосудистых, реже атрофических, за- 
й мозга. больные старческого возраста, у которых в клини- 
- слабоумия, напо 


засстройст. т и. 
ВЫ 


на первый план выступают признаки ‹ 


о нилкечмче м 


Прог ноз психических изменений при опу мозга зависит от 
прогноза основного заболевания. Если уда) опухоли невозможно, 
то прогноз неблагоприятен. Динамика психических + енений после пол- 
ного или частичного удаления опухоли различна. Воз но полное обрат- 
ное развитие психических изменений, но наб; аются и резидуальные 
психические нарушения в виде снижения уровня личности и интеллек- 
туальной деятельности. Описаны и психические р. ройства, впервые 
возникающие во время или после нейрохирургических операций по по- 
воду опухоли мозга. После тяжелых, травматичных операций могут 
развиться психические нарушения, дебютирующу е расстройствами соз- 
нания; затем они переходят в амнестический синдром и могут привести 

_ К остаточному органическому дефеклу. 
°— Лечение —нейрохирургическое вмешательство, а также симптома- 
тическое лечение, в частности дегидратационное и противосудорожное. 
ы7: При соответствующих показаниях (психомоторное возбуждение, острые 
сихотические состояния) применяют малые дозы транквилизаторов и 

нейролептических препаратов. 


РЕАКТИВНЫЕ СОСТОЯНИЯ И ПСИХОЗЫ 


Представляют собой патологическую реакцию невротического и пси- 
еского уровня на психические травмы или неблагоприятные ситу- 


ообразные психические расстройства могут возникнуть под влия- 
психической травмы, вызывающей страх, тревогу, опасения, обиду, 

о Тоску или иные отрицательные эмоции. 
Патогенез. Определяющее значение для возникновения реактив- 
‘ного состояния или психоза имеют характер и сила психической травмы, 
дной стороны, и конституциональные особенности и преморбидное 
с другой. Психические травмы разделяются на острые и 
‘острые в свою очередь—на шоковые, угнетающие и трево- 
ктивные состояния легче возникают у психопатических лич- 
а ‚ также у лиц, ослабленных инфекциями, тяжелыми соматиче- 
еваниями, интоксикациями, черепно-мозговыми травмами, 
дистыми заболеваниями, длительной бессонницей, тяжелыми авита- 
ии др. Предрасполагающую роль может играть и возрастной 
более я в отношении внешних воздействий пубертат- 


сих коза. Так, паранойяльные реакции и 
более свой рее зрелому возрасту. 
‘реактивного 

а, тип нерв- 

‘состояний в аспекте 

‹но объяснить как срыв 

в результате перенапря- 

ессов или их подвижности. 


вые психогенные реакции (реактивная трессия):; 3) реактивные (пси- 
хогенные) бредовые психозы; 4) истерические психотические реакции или 
истерические психозы. 

В большинстве случаев все разнообразные реактивные состояния 
оставляют после себя преходящую постреактивную астению, подобную 
постинфекционной психической слабости (повышенная утомляемость, 
слабость, истощаемость, снижение работоспособности, некоторая замед- 
ленность психических процессов, неустойчивость настроения, повышенная 
раздражительность). Больные малоподвижны, жалуются на бессилие, 
несобранность, головные боли, отмечают не свойственную им ранее не- 
переносимость резких раздражителей (шум, яркий свет и др.). Настрое- 
ние обычно пониженное, со склонностью к колебаниям по незвачите- 
льным поводам. Это состояние непродолжительно и полностью обратимо. 

Аффективно-шоковые психогенные реакции вызываются внезапным 
сильным аффектом, обычно страхом в связи с угрозой для жизни, 
чаще встречаются при массовых катастрофах (пожар, землетрясение, 
наводнение, горный обвал и т. д.). Клинически эти реакции проявляются 
в двух формах: гиперкинетической и гипокинетическ 

Гиперкинетическая форма (реактивное, психогенное воз- 
буждение) —внезапно наступившее хаотическое, бессмысленное двигате- 
льное беспокойство. Больной мечется, кричит, молит о помощи, иногда 
бросается: бежать безо всякой цели, нередко в сторону новой опасности. 
Это поведение возникает на фоне психогенного сумеречного расстройства 
сознания с нарушением ориентировки в окружающем и последующей 
амнезией. 

Гипокинетическая форма (реактивный, психогенный сту- 
пор)—внезапная обездвиженность. Несмотря на смертельную опасность, 
человек застывает, не может сделать ни одного движения, не в силах 
произнести ни слова (мутизм). Реактивный ступор обычно длится от 

нескольких минут до нескольких часов. В тяжелых случаях это состоя- 
ние затягивается. Наступает выраженная атония или напряженность 
мышц. Больные лежат в эмбриональной позе или вытянувшись на спине, 
не принимают пищу. Глаза широко раскрыты, мимика отражает либо 
испуг, либо безысходное отчаяние. При упоминании о психотравмиру- 
ющей ситуации больные бледнеют или краснеют, покрываются потом, от- 
‘мечается учащенное сердцебиение (вегетативные симптомы реактивного 

тупора). Помраченное сознание при реактивном ступоре обусловливает 

послед 'ю амнезию. 

_ Психомоторная заторможенность может не достигать степени ступора. 

В этих случаях больные доступны контакту, хотя отвечают кратко, 

задержкой, растягивая слова. Моторика скована, движения замедлены. 

ние суженное или больной оглушен. Иногда картина острого п 
ступора определяется выраженным страхом: мимика, т 


ступны, детализируются, часто становятся сверхценными, иногда дости- 


тают степени бреда. Психомоторная заторможенность иногда достигает 
депрессивного ступора; больные все время лежат или сидят сгорбившись, 
лицо застывшее, с выражением глубокой тоски или безысходного отчая- 


вия, они безынициативны, не могут об окружающее не 
привлекает их внимания, сложные вопросы не осмыслива ются. 

Реактивная депрессия иногда сочетается ‹ отдельными истерическими 
расстройствами. В этих случаях депрессия проявляе неглубокой пси- 
хомоторной заторможенностью, аффектом тоски с выразительными внеш- 
ними симптомами, не соответствующими глубине рессии: больные 
театрально жестикулируют, жалуются на гнетущее чувство тоски, при- 
нимают трагические позы, громко плачут, демонстрируют суицидальные 
попытки. Во время беседы они оживляются, бранят своих обидчиков, 
при упоминании о психотравмирующей ситуации возбуждаются вплоть 
до приступов истерического отчаяния. Нередко отмечаются отдельные 
пуэрильные, псевдодементные проявления. 

Иногда на фоне угнетенного настроения возникают явления дереали- 
зации, деперсонализации, сенестопатически-ипохондрические расстрой- 
ства. На фоне нарастающей депрессии с тревогой и страхом могут поя- 
виться отдельные идеи отношения, преследования, обвинения и др. Со- 
в держание бреда ограничивается неправильной интерпретацией поведения 

Г окружающих и отдельных случайных внешних впечатлений. Аффект 
у тоски, когда к нему присоединяются тревога, страх или гневливость, 
п часто развивается на фоне психомоторного возбуждения: больные мечу: 

тся, громко плачут, заламывают руки, бьются головой о стену, пытаются 
броситься из окна и т. д. Иногда это состояние принимает вид Деп- 
рессивного раптуса. 

От эндогенных реактивные депрессии отличаются тем, что их возник- 
новение совпадает с психической травмой; психотравмирующие пережи- 
вания отражаются в клинической картине депрессии, после разрешения 
психотравмирующей ситуации либо по истечении ‘некоторого времени 

Е. реактивная депрессия исчезает. Течение реактивной депрессии зависит 
как от содержания психической травмы, так и от особенностей лич- 
ности больного и его состояния к моменту возникновения психического 
расстройства. Реактивные депрессии у лиц, перенесших черепно-мозго- 
ю травму или ослабленных тяжелыми соматическими и инфекционными 
ями, а также пожилых людей с церебральным атеросклеро- 
ься. Длительными бывают и реактивные депрессии, 
тяжелой, не разрешившейся психотравмирующей ситуа- 


а ‘бредовые психозы—сборная группа весь- 
чных психогенных реакций. 

Реактивное паранойяльное бредообразование—возникновение пара- 

о сверхценного бреда, не выходящего за рамки травмирующей 

у 'хологически понятного» и сопровождающегося живой эмо- 

> . Эти идеи ‘доминируют в сознании, но на первых 

даются некоторому разубеждению. Во всем оста- 

не ВЗАННОМ ны ‘идеей, заметных 
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м) личностям, Сравнитель- 
С могут вызвать у них подозритель- 
ож отношения и преследования. Такие еакции 
обычно кратковреме Их развитию способствует временное оба 
ление нервной системы (переутомление, недосыпание и др). 

„Ипохондрическая реакция близка по структуре к острой паранойяль- 
ной. Развивается обычно у лиц с повышенным вниманием к своему 
здоровью. Неосторожная фраза врача (ятрогения), превратно понятый 
медицинский текст, известие о смерти знакомого могут привести к воз- 
никновению ипохондрической сверхценной идеи. Больные начинают по- 
сещать разных врачей, специалистов-консультантов, и отрицательные ре- 
зультаты исследований не приносят успокоения. В зависимости от осо- 
бенностей личности больного и поведения врача ипохондрические реакции 
бывают кратковременными или затягиваются на годы, 

Бред преследования тугоухих возникает у лиц со слабым слухом 
вследствие затрудненного речевого контакта с окружающими. Аналоги- 
чные состояния наблюдаются и при затруднении общения из-за нез- 
нания языка (бред преследования в иноязычном окружении). 

Реактивные параноиды отличаются большим синдромологическим раз- 
нообразием. В одних случаях основные симптомы в клинической картине 
психогенного параноида—идеи преследования, отношения, иногда и фи- 
зического воздействия на фоне выраженного страха и растерянности. 
Содержание бредовых идей обычно отражает психотравмирующую си- 
туацию; все происходящее подвергается бредовой интерпретации, прио- 
бретает особое значение. В других случаях на фоне психогенно обус- 
ловленного изменения сознания, обычно суженного, помимо бредовых 
идей преследования, отношения и физического воздействия, у больного 
возникают обильные как слуховые, так и зрительные галлюцинации и 
псевдогаллюцинации; в статусе преобладает аффект страха. 

Диагностика реактивных параноидов обычно не вызывает больших 
затруднений. Основные опорные критерии: ситуационная обусловлен- 
ность, конкретный, образный, чувственный бред, связь его содержания 
с Ни ситуацией и обратимость этого состояния при 

ении внешней обстановки. ха 
м есиЯ в условиях изоляции возникает нередко (например, У под- 
следственных). Он длительнее реактивного и, как правило, сопровож- 
дается слуховыми галлюцинациями и псевдогаллюцинациями, ОНИ в 
строго галлюциноза: больной постоянно слышит ея - 
и знакомых, плач детей. Многочисленные голоса ыы как бы га 
деляются на два лагеря: голоса враждебные, которые бранят и осуж 
дают больного, и дружественные, которые ие На д 
_— Параноид внешней обстановки (ситуацион _ предве 
оз; возникает внезапно, иногда без каких-либо, 
райн ‘необычной (новой) для 
| о 1 


ЕН 


не т 


тей 


Истерические реакции или психозы проявля! сравнительно не- 
большим количеством клинических форм (вариантов): 1} истерическое 
сумеречное помрачение сознания (ганзеровский синдром); 2) псевдо- 
деменция; 3) пуэрилизм; 4) психогенный ступор (см. с. 53). 

Перечисленные формы истерических состояний могут переходить 
из одной в другую, что находят объяснение в общих патофизиологиче- 
ских механизмах их возникновения. И. П. Павлов указывал, что у лиц 
со слабым типом второй сигнальной системы повышенная тормозимость 
коры головного мозга приводит к расторможению подкорковых аппара- 
тов, с которыми связаны эмоционально-инстинктивные реакции, что 
реализуется в истерическом поведении. 

Лечение. При всех реактивных состояниях прежде всего по воз- 
можности следует устранить причину забблевания—психотравмирующую 
ситуацию. Аффективно-шоковые реакции из-за кратковременности обыч- 
но либо заканчиваются, либо переходят в другое реактивное состояние, 
прежде чем больной попадает к врачу. При реактивных депрессиях, 
параноидах, галлюцинозах, истерических психозах необходима госпи- 
тализация. Комплексное лечение реактивных психозов проводится с 
применением нейролептиков в сочетании с антидепрессантами и транк- 
вилизаторами. При ажитации, тревоге в структуре депрессии рекомен- 
дуется комбинированная терапия антидепрессантами (назначают в пер- 
вой половине дня) и нейролептиками (назначают во второй половине 
дня). Если реактивные депрессии неглубоки, то возможно амбулаторное 
‘лечение, но при условии пристального надзора за больным в семье. При 
лечении реактивных состояний особенно важна психотерапия. 

Трудовая экспертиза. Реактивные состояния как непрогредиентные 
заболевания с острыми психическими расстройствами обычно влекут 
за собой временную утрату трудоспособности с оформлением больнич- 
ного листа. Во ВТЭК больные направляются лишь при затяжном течении 

, . В таких случаях ВТЭК может рекомендовать продолжение 
лечения с продлением временной нетрудоспособности более 4—5 мес. 


САБО чт оч идиом био енто нее 


НЕВРОЗЫ 


® Неврозы-—группа заболеваний с нерезко выраженными нарушениями 
° психической деятельности, возникновение, течение, компенсация и 
п ция которых определяются преимущественно психогенными 

срыв возможен у любого человека, однако 
форма тесно связаны с индивидуальным предрасполо- 
тика. Невроз, в основе которого, по 
высшей нервной деятельности, сопровож- 
у ия от их дли- 
генно с м в клинической 


расстройств, а также ис- 


тикой, но с прогредиентным тече 
случаи малопрогредие! неврозоподобной шизофрении, которая 
отличается от неврозов пусть небольшой, но все же прогредиентностью 
с появлением и постепенным углублением свойственных шизофрении 
изменений личности. 

Эпидемиологическая справка. В последние десятиле- 
тия распространенность неврозов увеличивается как в развитых капита- 


листических странах, так и в развивающихся. Так, в 1900—1929 гг. чис- 


ло больных неврозами на 1000 населения_в 15 капиталистических стра- 


нах составляло 1,2— 3,7; в 1930—1940 гг.—1,3—4,9; в 1956—1969т.— 
2,1—88,5. По данным ЗВерВега с соавт. (1966), заболеваемость невро- 
зами жителей Лондона (по материалам репрезентативной выборки) 
составила 52 на 1000. При эпидемиологическом обследовании выбороч- 
ной группы населения (4481 человек) одного из городов Индии неврозы 
были выявлены у 27,5 на 1000. По выборочным материалам обращаемос- 
ти, диспансеризации и госпитализации [Морозова Т. Г., Лукачер Г. Я., 
1970] неврозы в общей структуре неврологической заболеваемости сос- 
тавляют 18,2%. 

Классификация неврозов. Выделяют 3 классические формы невро- 
зов: неврастению, истерию (истерический невроз) и невроз навязчивых 
состояний. Психастения рассматривается в разделе психопатий (см. 
ниже). Возможны смешанные картины невротических состояний. В 
подобных случаях невроз диагностируют по преобладающим клиниче- 
ским проявлениям. Трудности отграничения отдельных форм неврозов 
в последние годы значительно возросли в связи с изменением их клини- 
ческой картины (патоморфоз), уменьшением частоты так называемых 
классических форм и увеличением числа неврозов со сложными вегета- 
тивно-висцеральными нарушениями (нарушения сердечной деятельности, 
дыхания, двигательные, желудочно-кишечные расстройства, синдром 
нервной анорексии, профессиональные дискинезии, сексуальные нару- 
шения, головные боли и др.). 

Этиология и патогенез. Наибольшее признание получила 
полифакторная этиология неврозов, основанная на комплексной оценке 
роли биологических (наследственность, конституция, беременность и 
роды), психологических (преморбидные особенности личности, психи- 

е травмы детского возраста, психотравмирующие ситуации, их 
‚® и длительность) и социальных (родительская семья, ' 
обр ание, профессия, условия воспитания и др) факторов. С точки 
зрения современных исследователей, существует генетическая предрас- 
положенность, с одной стороны, к развитию определенных черт личности, 


Прежде всего надо иметь в виду 


эй 
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ых 
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жизни (пубертатный и климактерический) лич ь более уязвима 
отношении неврозов. 

В основу патогенеза неврозов легло 
учение о типах высшей нервной деятельно 
шениями первой и второй сигнальных ст 
} неврозом И. П. Павлов понимал длительное нарушение высшей нерв- 
| ной деятельности, вызванное перенапря» м ых процессов в 

коре полушарий большого мозга действием неадекватных по силе иди 
} длительности внешних раздражителей. В павловской концепции невро- 
| зов существенны, во-первых, психогенное воз овение срыва высшей 
} нервной деятельности, что намечает границы мех розами и обра- 
1 тимыми расстройствами непсихогенной природы, в рых, связь кли- 
нических форм неврозов с типами высшей нервной ельности, что 
} позволяет рассматривать классификацию неврозов не только с клини- 
ческой, но и с патофизиологической точки зрения. 

НЕВРАСТЕНИЯ—наиболее распространенная форма неврозов 
выраженное ослабление нервной системы в результате перенапряжения 

` раздражительного или тормозного процесса либо их подвижности, 
Е Клиническая картина—состояние раздражительной слабости: соче- 
тание повышенной раздражительности и возбудимости с повышенной 
ы утомляемостью и истощаемостью. Раздражительная слабость проявля- 
‘ется в чрезмерной силе и быстром истощении эмоциональных реакций, 
° Больной начинает замечать у себя несдержанность, ранее ему не свой- 
ственную. По случайному и малозначительному поводу у него возникает 
бурная реакция раздражения или возбуждения. Вспышки возбуждения 
обычно непродолжительны, но могут часто повторяться. Повышенная 
ы возоудимость нередко выражается в слезливости или нетерпеливости, 
‘суетливости. Больной не может ждать, старается все сделать скорее, 
; невзирая на утомление. От раздражения больной легко переходит к 
== де не может преодолеть неприятное чувство недовольства всем 
= © ающим, утрачивает способность контролировать внешнее проявле- 
ние своих эмоций. Резко расстраивается активное внимание, затруднено 
длительное сосредоточение, что приводит к рассеянности, жалобам на 
° Плохое запоминание. Нередки жалобы на неприятное чувство пустоты 
°— В голове и неспособность думать вообще. Настроение очень неустойчи- 
® 806, с оттенком тоскливости. В случаях выраженной неврастении боль- 
} ял1 , безвольны, жалуются на лень, ипохондричны, сосредоточены 
олезненных ощущениях, теряют интерес не только к работе, 
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зря одвекчниасмь, воотыйь е 
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сон не освежающий, поверхностный, с 
больные жалуются на сонливость днем и 
снижается или пропадает аппетит, появля- 
‘метеоризм, урчание, чувство тяжести 

ие расстройства. Очень часты при нев- 
с головные боли («каска неврастени- 
_ расстройства половой функции 
енная эякуляция). 
многочисленные жа- 
кого заболева- 

я сердца, пере- 
ку и т. д. Вы- 


има ъ 
Фотно- эпилепсии при неврасте не иен прительности», В вре 
. По ь р. нии они развиваются всегда на фоне нервного 
д еренапряжения, они кратковременны и бесследно исчезают. 
о м ей а И и патофизиологических исследований 
2. в И. ВЫ в ванов-Смоленский) выделены 3 стадии 
< или (формы) неврастении. Начальная стадия характери- 
невро- Зуется нарушением активного торможения, проявляется преимуществен- 
ысщей но раздражительностью и возбудимостью—так называемая гиперстени- | 
 обра- _ Ческая (ирритативная) неврастения. Во вто рой, промежуточ- | 
ь кли ной, стадии при появлении лабильности возбудительного процесса у 
ги, что преобладает раздражительная слабость. В т ретьей стадии (ги- ; 
клини- постеническая неврастения) при развитии охранитель- 
ного торможения преобладают слабость и истощаемость, вялость, апатия, 
врозов; повышенная сонливость, пониженное настроение, Е . 
яжения Тече ри е неврастении зависит от типа нервнои СИСЕМНЕ 
| клиническои картины срыва, наличия или отсутствия конфликтной 
к | ситуации, общего состояния организма и лечения. При неблагоприятно | 
ых. — . сложившихся обстоятельствах, особенно у лиц со слабым типом нерв- | 
шенной ной системы, неврастения может продолжаться многие годы. В ее й 
роявля- развитии прослеживается сдвиг от возбудимости к слабости нервной а 
еакций. | деятельности. В практике чаще встречаются больные с первой (гипер- е 
е свой- | стенической) формой. Легче всего неврастения возникает у астениче- Я 
зникает ских личностей. р Я 
ждения | Прогноз при неврастении обычно благоприятен. В=75% з 
шенная _ случаев наблюдается полное выздоровление или стойкое улучшение, к 
зивости, в 6,8% ухудшение, в 14,5% случаев наступают рецидивы р И 
скорее, ва Е. К. и Зачепицкий Р. А., 1961]. При затяжной неврастении (более в 
одит к 5—7 лет) появляются изменения, свойственные так называемому не- й 
я ’ вротическому развитию. На него указывают недостаточная в 
‹ эффективность терапевтических мероприятий даже при разрешении 
°— психотравмирующей ситуации, генерализация невротических расстройств. 


= войст- 
— на фоне стойкого депрессивного настроения, появление ранее не с 
> ры больному черт характера, потеря связи болезненных пережива- 
3 п < а „м : . 
невроз следует дифференцировать с астенически- 
шизофрении, маскированных эндогенных депрес- 
на' ых стадиях многих органических заболеваний нервной , 
(прогрессивный паралич, сифилис ег церебральный ате- 
_. росклероз, энцефалиты и менингоэнцефалиты и др.), а также с астени- 
чес ‘синдромами, возникающими в результате тяжелых 
ие заболеваний, авитаминозов, 


лениями астении 
нить, что стойкость 


-втическому во3- 


оматическое заболевание с 
т 


| При дифференциальной диагностике Но но 
клинических проявлений, не поддающихся психот 
| действию, даже нерезко выраженные суточные к ния настроения, 
сенесто-ипохондрические жалобы без соответствующего органического 
фона и, наконец, эффективность лечения антидепрессантами свидетель- 
ствуют в пользу маскированной депрессии. г 
| |. В случаях органических заболевании астенические сос- 
тояния выступают в рамках той или иной нозологической формы и 
сочетаются со свойственными этим заболеваниям симптомами и ти- 
| пом течения. Так, в начальной стадии прогрессивного паралича (см,) 
и наряду с астеническими жалобами обнаруживаются ряд неврологиче- 


ния; имитирующие с 


1 ских знаков и первые признаки слабоумия: снижение критики, утрата 
и прежних морально-этических установок и др. При церебральном ате- 
| | росклерозе обращают на себя внимание слабодушие, расстройства 
р } памяти, головокружения, колебания артериального давления и т. д. При 
ит других органических заболеваниях тщательное обследование выявляет 


} свойственные им неврологические нарушения, а также органически 
4: обусловленные изменения интеллекта, памяти и личности в целом. При 
| отграничении неврастении от соматогенных астенических 
состояний учитывают указания на недавно перенесенные тяжелые 
соматические и инфекционные заболевания (грипп, пневмония, дизен- 
терия и др). Психотравмирующая ситуация в анамнезе, отсутствие 
неврологических органических симптомов и указаний на перенесенные 
соматические заболевания свидетельствуют в пользу неврастении. Од- 
нако такой диагноз сомнителен тогда, когда нет положительного эф- 
р фекта от разрешения конфликтной ситуации, а правильное лечение не 
2 дало результата. 

Лечение. При начальных признаках неврастении достаточно упоря- 
дочения режима труда, отдыха и сна. Больного при необходимости сле- 
дует перевести на другую работу, устранить причину эмоционального 
напряжения. При гиперстенической форме (стадии) неврастении пока- 
заны общеукрепляющее лечение, регулярное питание, четкий режим дня, 
витаминотерапия. При раздражительности, вспыльчивости и несдержан- 
ности назначают настойку валерианы, ландыша, препараты брома, 
торы, из физиотерапевтических процедур—теплые общие 
 солено-хвойные ванны, ножные ванны перед сном. При выражен- 
р с потся предоставление отдыха (до нескольких 
е. При тяжелой гипостенической форме 
стационаре: курс инсулинотерапии 

ства, стимулирующие препараты 


х 


ость 
воЗ_ склонностью привлекать к себе знимание окружа 
мы. В Но в отличие р авы к к кружающих (жажда призна- 
се. личностные особеннос с. те Е ее круга отмеченные 
эльных стерих им ‚- 
ч он истерическим неврозом менее выра- 
5% ‹ ачительной социальной дезада 
к Истерический невроз необходимо отграни Роба 
сос | синдрома в течении психической или ар бо на 
ческое заболевание ЦНС, энлокринолани майны о. 
— ‚ Эндокринопатия, шизофрения, тра 
ти энцефалопатия и др.), поскольку в структуре и фе рено. 
чей заболеваний истерический синдром КЕ с те: = я 
> . и | 
иче- к, свойственными основному заболеванию. | 
ническая картина: чрезвычайно 
ра С пеструю, полиморфную и измен- ] 
а | ны симптоматику схематично подразделяют на психические расст- : 
› моторные, сенсорные и вегетативно НИЯ, 
-висцеральные на | 
а Психические нарушения психотического уровня "оторк : 
ри | речное помрачение сознания, синдромы Ганзера, псевдодеменции пуэ- 
, 
ляет рилизм, истерические фуги, амбулаторные автоматизмы и др., см.) при й 
ески истерическом неврозе в настоящее время встречаются относительно ред- 
При ко. Значительно большее место в клинической картине стали занимать | 
сих эмоционально-аффективные расстройства в виде страхов, астении, ипо- < 
лые хондрических проявлений, подавленного настроения. Эти расстройства, : 
Зен как правило, неглубоки и сопровождаются ярким внешним оформле- 79 
твие № нием в виде театральных поз, заламывания рук, стенаний, громких воп- Е 
о = лей и вздохов и т. д. У больных истерией нередко наблюдаются психо- ЕЁ | 
г. генно возникающие амнезии; под влиянием психотравмирующей ситуа- м 
зай | ции. <выпадает», «вытесняется» ‘из памяти все, что с ней связано. Иногда г 
№. м больной временно забывает не только какой-то эпизод или отдельные Е 
не в › НО и всю свою жизнь вплоть до собственных имени и фами- й 


лии. Истерические психогенные амнезии обычно недлительны и кон- 
чаются полным восстановлением памяти. Возможны галлюцинации—яр- 
кие, образные и связанные с психотравмирующей ситуацией. 

К двигательным нарушениям при истерии относятся судорожные 
припадки, парезы, параличи, в том числе весьма характерная для исте- 
рии астазия-абазия, гиперкинезы, контраклуры, мутизм, истерический 
ее ИИ | а ге ЖЕ 


ное внушение, заключающееся в 


с применением физиотерапевтических пр карс Ых ве- 
ществ (новокаиновая блокада, массаж, ролечения 
с разъяснением их терапевтической рол? 7 екоторых дви- 
4 гательных нарущений, мутизма, сурдом\ ма благоприя › действуют 
у амитал-кофеиновые растормаживания (подкожное } ие 1 мл 20% 
. раствора кофеина и через 4—5 мин внутр ие 3—6 мл 
] свежеприготовленного 5% раствора амитал-на я) с соответствующим 
у словесным внушением, направленным на ликвидацию боле ных симп- 
] томов, на курс 5—10 сеансов через день. В этих 10 исполь- 
. зовать легкий эфирный наркоз, внутривенные (» вливания 
| 10 мл 25% раствора сульфата магния, 15—30 мл 1( ра хлорида 
кальция и др. При повышенной эмоциональной возб и и неустой- 
] чивости настроения рекомендуются различные с ые средства, 


транквилизаторы и легкие антидепрессанты. Затяжные истерические 
|| припадки делают показанным введение хлоралгидрата в клизме. При 
} истерии назначают общеукрепляющую терапию, витаминотерапию, сана- 
торное лечение, физиотерапию. 
Прогноз обычно благоприятен. В некоторых случаях при длитель- 
р ной конфликтной ситуации возможен переход истерического невроза в 
истерическое развитие личности с затяжным невротическим состоя- 
нием и истерической ипохондрией. 
НЕВРОЗ НАВЯЗЧИВЫХ СОСТОЯНИЙ объединяет различные нев- 
ротические состояния с навязчивыми мыслями, идеями, представлениями, в 
влечениями, действиями и страхами; встречается значительно реже, чем 
| неврастения и истерический невроз; У мужчин и женщин наблюдается 
с одинаковой частотой. В отличие от неврастении и истерии, нозологи- 
С ческая самостоятельность которых признается многими исследователями, 
невроз навязчивых состояний некоторые авторы считают синдромом. | 
Так, одним из частых и выраженных расстройств при психастении 
являются различные навязчивости, и одни авторы применяли термин 
` «психастения», а другие обозначали их как «невроз навязчивых состоя- 
\ ` ний». И. П. Павлов указал на необходимость отличать психастению как 
с ый склад характера от невроза навязчивых состояний («невроз 
навязчивости»). При неврозе навязчивости навязчивые явления представ- 
‘ляют собой основной, иногда единственный, симптом заболевания, не 
щего отношения к психастении. Невроз навязчивых состояний ха- 
устся парциальностью невротических расстройств, а клиника 


нат еь не 


юс о состояния и относительным 


к в течение всей жизни больного. 


Х ве. 
чения раздражительность, утомляемост 1 
, ос центрации внимания, на- 
- Дви_ рушения сна и др. Эти симп р АИ 
т интенсивностью. Настроение # о а 
ы ( кенное с оттенком 
0%, безнадежности и чувством собствен ости. Описание от. 
ти, - 
6 м дельных видов навязчивостей—см. с. 
Ам Е ны особенностям течения выделяют 3 : первый —с одно- 
Щи Е Г 
имп кратным приступом болезни, который может продолжаться не- 
п дели или годы; вт орой — в виде рецидивов с периодами пол- 
ва ного здоровья; третий — непрер ывное течение с периоди- 
Ю я ческим усилением симптоматики. Невроз навязчивых состояний в отли- 
м: чие от неврастении и истерического невроза склонен к хроническому 
дой сы с обострениями, обычно психогенно обусловленными. 
1еские ранний должно быть комплексным и строго индивидуализирован- 
р При > , у в не Е клинической картины заболевания, но и лич- 
р остных особенностей больного. В легких случаях предпочтение отдается 
- психотерапевтическим и общеукрепляющим методам. Иногда хороший 
. Эффект достигается простой тренировкой в подавлении навязчивости. 
итель- ‚ Всли это не приносит успеха, то применяют внушение в гипнотическом 
роза в состоянии. Следует быть осторожным при выдаче больничного листа, по- 
остоя- скольку больные с некоторыми видами навязчивостей, как правило, лучше 
чувствуют себя на работе, а не дома, где они целиком сосредоточены на 
е нев- — своей болезни. Кроме того, при фобиях ипохондрического содержания 
ниями, (кардиофобия, канцерофобия и т. д.) больничный лист служит доказа- 
е, чем тельством серьезной болезни. В тяжелых и упорных случаях невроза 


наряду с психотерапевтическими мероприятиями и общеукрепляющим 
ионы показаны седативные или тонизирующие средства в соответ- 
ствии со стадией болезни и особенностями клинической картины. 

В начальном периоде невроза навязчивости, а также при преобла- 
дании в клинической картине фобий с тревогой, эмоциональным напря- 
‘жением и нарушениями сна рекомендуются транквилизаторы с легким 
антидепрессивным действием. Дозы лекарственных средств подбирают 
индивидуально в зависимости от тяжести невротических расстройств. 

и навязчивости под влиянием лечения значительно ослабевают или 

ор ется поддерживающая терапия в течение 6—12 
венным лечением должна проводиться пси- 
необходимости лечения и соблюдения режима 
`звестно, что при соматическом ослаблении и ухудше- 
ческие навязчивости становятся более интенсивными 


р менду 


р 


"тяжелых случаях невроза, особе 
тся лечение в стационаре, где к упомянутым. ) 


хи" гид. ре! 


нно при невротической деп- = 


НЕРВНАЯ (ПСИХИЧЕСКАЯ) АН 


Нервная анорексия—патологическое состояние, икающее в под. р. 
| ростковом возрасте и проявляющееся в сознательном, упорном ограни- 
1 чении приема пищи вплоть до отказа от еды ю похудания. 
1 Синдром нервной анорексии встречается ›вно-психиче- 


: ских заболеваний: неврозах, психопатиях, невроз‹ 
| г органических нейроэндокринопатиях. Признают и 
: ного заболевания—апогех!а пегуоза, эндореактив! 
} | рексии, особого вида патологического развития лич: 
- Девушки заболевают чаще юношей; соотношение жчин и женщин 
ем 1:10. Число больных увеличилось в последние десятилетия— «анорек: 
сический взрыв в популяции», относительно участились случаи заболе- 
вания среди мужчин. Нервная анорексия чаще отмечается в возрасте 
14—18 лет, но возможно ее начало у лиц 20—28 лет. Распространен- 
ность синдрома неизвестна. Частота госпитализаций 0,5 на 100 000 на- 
селения в год. 
Этиология и патогенез изучены недостаточно. Нервная 
= анорексия рассматривается как заболевание, в возникновении которого 
участвуют как биологические, так и психогенные моменты. Наследствен- 
ная отягощенность аналогичным заболеванием бывает редко. Лишь в 
2—5% мать в пубертатном возрасте перенесла то же заболевание. У 
сибсов нервная анорексия наблюдается в 1% случаев. Однако частота 
других психических заболеваний среди кровных родственников дости- 
гает 17%, кроме того, среди них часты различные аномалии характера, 
алкоголизм. 
Большое значение придают эмоциональным конфликтам у премор- 
бидной личности особого склада, гиперопеке со стороны матери. У 
этих больных отмечают гипоталамо-гипофизарную недостаточность со 
слабостью пищевого центра, которая начинает проявляться с началом 
иода. Условием возникновения заболевания служит } 
ический пубертатный криз. 
_ Клиническая картина. и течение. Общие преморбид- 
ные черты больных (независимо от нозологической принадлежности 
рома) пунктуальность, педантизм, упорство в достижении цели, 
<но аккуратность, болезненное самолюбие, косность, ригид- 
мт ссность, склонность к сверхценным и паранойяльным 
_ они мерно привязаны к матери, тяжело 
с ней. В ре преморбида возможны и исте- 


обной шизофрении 

‚ 
‘ожность отдель- р 
ертатной ано- 


е замечания окружаю- 
- уродливости 


едыр— связан со 


Кроме этого, льные стремятся к безо 
активности. Они занимаются 

ют домашнюю работу, 
меньше лежать и даже сидеть, 


( становочной физической 
стикой, бегом, очень охотно выполня- 
физической нагрузки, стараются 
могут делать уроки, прохаживаясь по 
комнате. Девушки иногда стягивают талию, носят тугой бандаж, пред- 
почитают одежду, которая «не толстит» (не носят нижнего белья). 
Испытывая неприязнь к тучным людям и Родственникам с хорошим 
аппетитом, они любят участвовать в приготовлении пищи, кормить млад- 
ших братьев и сестер. 
В психическом статусе, кроме сверхценной или навязчивой идеи 
похудеть и поведения, направленного на достижение этой цели, выяв- 
ляется депрессия различной глубины. Если на начальных этанах пре- 
обладают раздражительность, иногда тревога, напряженность и пони- | 
женный фон настроения сочетаются с гиперактивностью, то в далеко 
зашедших случаях депрессия сопровождается вялостью, истощаемостью, | 
гиподинамией, сужением круга интересов. | 
Но мере прогрессирования болезни вместе с физическим истощением й 
нарастают вторичные соматоэндокринные сдвиги. В выраженных слу- й 
чаях истощение может достигать кахексии, масса тела снижается на | 
10—50% исходной. Кожа сухая, шелушащаяся, бледная, с землистым | 
оттенком. Конечности холодные. Отмечаются признаки гиповитаминоза. Ч 
Тоны сердца приглушены, брадикардия, гипотензия. Отмечаются запо. 
ры, после еды боли в животе. У девушек возможны аменорея, усилен- Е 
ный рост волос на теле, у юношей—гипоплазия половых органов, 
феминизация. Неврологическое обследование может выявить рассеян- 
ную микросимптоматику. 

В течении болезни различают следующие этапы: начальный, 
преданорексический, или дисморфофобический; анорексический, или 
дисморфоманический; кахектический; этап распада анорексической 
симптоматики. 

Болезнь чаще протекает волнообразно, рецидивируя на протяжении 
всего подросткового периода. | 

`Прогноз обычно благоприятный, хотя описаны слиничныенолиь 


ц льная диагностика. Е 
ю анорексию в рамках пограничных сос ' 
‘анорексическим синдромом. Начальные этапы имеют 
ного. Дифференцировка проводится с учетом динамики 
При шизофрении более выражены дисморфофобическ: 
отказ от еды заменяется нелепым, вычурным «пи 


НТН Й 


000 на. 


Ш 


с анорексическим синдромом нарастают грубые психопатоподобные 

расстройства—эксплозивность, своенравность, негибкость, крайняя разд. 
ражительность. ы 

При дифференциальной диагностике следует 

бенности преморбидного периода и наследственность. При шизофрении 

пизоидными особеннос- 

у подростков с 


тями, при пограничных психических 
истерическими и астеническими чертами. 


етельствует о ши- 
чужной дифферен- 


зар ата оветдь лыбиыетаовно ет 


циальную диагностику. 

При депрессиях возможен отказ от пищи в св; 
= петита, но он никогда не достигает такой стет 
р анорексии. 
| Следует также исключить отказ от пищи по бредовым мотивам, под 
| 1 влиянием императивных, обвиняющих или обонятельных галлюцина- 

й ций, а также как проявление кататонического негативизма. 

На стадии кахексии необходимо дифференцировать синдром нерв- 
ной анорексии с болезнью Симмондса, при которой кахексия наступает 
вследствие падения аппетита гипофизарного генеза, больной не боится 
располнеть, не сопротивляется лечению и с самого начала болезни жа- 
луется на слабость, утомляемость. При болезни Симмондса редеют во- 
лосы на лобке и в подмышечных впадинах, что не ‘характерно для 

, нервной анорексии. 

| = Лечение. Кахексия является абсолютным показанием к госпи- 
: тализации в психиатрическую клинику. Во всех других случаях, когда 
нет выраженной кахексии, лечение в стационаре предпочтительнее 
амбулаторного. 

Лечение проводится поэтапно. На первом, «неспецифиче- 
ском», этапе, длящемся 2—4 нед, необходимо улучшить соматиче- 
я ское состояние больных. Для этого после тщательного обследования 

т терапевтом или педиатром, определения уровня сахара в крови и сахар- 
ной кривой назначают различные общеукрепляющие средства, витамины, 
кровезаменители, постельный режим. Для преодоления отказа от еды 
‘назначают инсулин в дозе 4 ЕД внутримышечно, ежедневно прибавляя 
по 4 ЕД. Через полчаса—час после инъекции аппетит усиливается, и 
больному предлагают калорийный завтрак. Можно назначать внутривен- 

я глюкозы с инсулином—20—40 мл 40% раствора глюкозы 
инсулина в одном шприце. Ежедневно назначают подкож- 
ля 5% раствора глюкозы и изотонического раствора хлорида 
| раз в 2—3 дня капельное переливание 30—50 мл крови. 
отказе от еды в качестве крайней 


реа 


а 


должающемся 7— е 
полупостельный, а зат 
репляющей терапии 
тазепам в индие 
психотерапию- 
ностная переор 
учитывать прем‹ 
ным, исполнитель 


переводят с постельного режима на 
ии режим. К продолжающейся общеук- 

транквилизаторы—элениум, седуксен, 
средних и высоких дозах, а также проводят 
›нальную (объяснение вреда голодания, цен- 
в отдельных случаях в гипнозе. Следует 
особенности больного— желание быть пример- 
ы Для ения неприятных вегетативных ощу- 
щений можно применять с ы аутогенной тренировки. 

При шизофрении с анорексическим синдромом в комплексном ле- 
чении важное место отводится нейролептикам. Назначают стелазин, 
трифтазин, френолон, галоперидол в средних дозах с учетом перено- 
симости препарата. Психотерапия малоэффективна, но попытка рацио- 
нальной психотерапии оправдана. После выписки проводятся поддер- 
живающее медикаментозное лечение и психоте- 
рапия. 

Амбулаторное лечение больных нервной анорексией включает те же 
этапы, что и стационарное, но всего объема мероприятий обычно не 
требуется, так как кахексия у этих больных не выражена. Для успеха 
терапии очень важна работа с родственниками, призванными создавать 
правильный режим для больных и осуществлять контроль за лечением. 


ДИСМОРФОФОБИЯ (ДИСМОРФОМАНИЯ) 


Дисморфофобия (дисморфомания) —патологическое — состояние, 
включающее в себя триаду расстройств: 1) идею физического недостат- 
ка, объективно отсутствующего, или необоснованно преувеличенного; 
2) идеи отношения и 3) депрессивный фон настроения. Идея физиче- 
ского недостатка чаще бывает сверхценной или бредовой (паранойяль- 
ный бред), реже проявляется в рамках монотематических обсессий, 
поэтому синдром более правомерно называть дисморфоманией 
(М. В. Коркина). ь 

Дисфморфомания чаще возникает у Дерек порока, но в отдель- 
ных аях может манифестировать и в зрелом возрасте.  — . 

ны ология. Эпидемиологические данные | отсутствуют, 
истинная распространенность неизвестна. ых 

Этиология и патогенез. Природа заболевания, по-види- 
мому, различна и зависит прежде всего от нозологической принадлеж- 
ности синдрома. Различают дисморфоманию при шизофрении (вяло- 
текущей или в рамках затяжного пубертатного приступа, а так 
‘инициальный этап юношеской параноидной шиз и 

состояниях. 


Темой дисморфофобических переживаний чаще всего служат «недостат- 
ки» лица— уродливый нос, торчащие уши, с) лишком круглое лицо, то 
или иное строение рта, форма губ или фигуры змерная полнота 
или худоба и т. д. 

У девочек синдром возникает преим 
ного развития, они болезненно переживат 


лочные железы, а у мальчиков дисмора 


о на фоне ускорен- 
ий рост, крупные мо- 


ические переживания 


чаще наблюдаются на фоне задержанного развития и касаются малого 
роста, евнухоидных пропорций тела, строения гениталий. 

Темой болезненных переживаний может быть не только строение 
тела, но.и различные функции, в частности неприятный запах (кишеч- 
ные газы, запах от гениталий, изо рта). Подобные опасения могут иметь 

| реальную основу, но они сильно преувеличены; нередко такой основы 


| нет. 
Тема болезненных переживаний сохраняется в неизменном виде на 
2 
протяжении всей болезни. Однако по мере развития болезни число 
мнимых уродств иногда возрастает или наблюдается смена содержания 


ОСН ЗБ анионов ив 


| Это переживание становится неактуальным, и возникают мысли о безоб- 
й разно широком носе. 
: Дисморфомании не поддаются психотерапевтической коррекции, 


они целиком овладевают больным и определяют его поведение. Боль-_ 


ные обращаются за косметологической помощью, настаивают на опе- 
`рации, отказ воспринимают как трагедию, начинают сами корригировать 
мнимый физический недостаток и могут покалечить себя. Известны 
случаи, когда больные сами себе надрезали ушные раковины, долго но- 
сили на носу бельевую прищепку («широкий нос»), меняли разрез глаз 
путем подшивания кожи. Стеничные личности активно стремятся к 
исправлению мнимого, уродства, астеничные склонны скрывать его, 
избегают общества. У последних легче возникают идеи отношения, глуб- 

же депрессивный фон настроения, возможны суицидальные мысли. 
Больные могут скрывать свои переживания, и тогда о дисморфома- 
нии свидетельствуют лишь особенности поведения. Подростки много 
р времени проводят перед зеркалом, стараясь изучить свой «дефект» и 
научиться его маскировать (симптом зеркала), или избегают 
‘смотреть в зеркало. У многих выражен «симптом фотографии 
В. Коркиной) —они упорно отказываются фотографироваться 


ческие переживания дения возраста 
Он возникают в связи с реальными, но незна- 
! (невысокий рост, некрасивые ноги, нос с гор- 
т. д и ОА не достигают бредовой убежденности, не опре- 
‘поведение подростка, поддаются психотерапевтической 
атного периода бесследно проходят, 

ию как симптом пограничных 
вные состояния, эндо- 
рфомания, особые 
шизо В пользу пог- 


4 
й 
| &> дисморфомании. Вначале подросток считает уродливым свой рот, затем 


ы 


ве. \ 


учебу, при необходимости появл тся в обществе и т, п, Они нас- 
таивают на косметической операции, но отказ встречают не слишком 
драматично, с годами начинают успешно скрывать свои болезненные 
переживания (компенсаторная диссимуляция), а затем забота о внеш. 
ности теряет актуальность. При 


шизофрении (вял отекущая фор- 
ма, юношеская приступоббразная или параноидная 
шизофрения) дисморфомани оредовая, со стойкими идеями отно- 


шения, а иногда и вербальными иллю зиями. Тематика дисморфоманиче- 


ских идей имеет тенденцию к расширению или смене одних «дефектов» 
другими. Содержание болезненных переживаний и способы их коррек- 
ции вычурны, нелепы. О шизофренической природе дисморфомании сви- 
детельствует присоединение других симптомов: явлений психического 
автоматизма, бредовой настроенности, характерных нарушений мышле- 
ния, эмоциональных изменений. 

Вариантом синдрома дисморфофобии (дисморфомании) является син- 
дром нервной анорексии (см.). 

Лечение симптоматическое. В периоды большого эмоционального 
напряжения или усиления депрессивного фона настроения назначают 
транквилизаторы, антидепрессанты (седуксен, тазепам, азафен, лудио- 
мил). Психотерапия, направленная на разубеждение, неэффективна. Пси- 
хотерапевт должен ставить перед собой иную цель— склонить подростка 
смириться с воображаемым или преувеличенным недостатком, научить 
его скрывать от окружающих болезненные переживания (добиться ком- 
пенсаторной диссимуляции). 

Косметические операции категорически не показаны. Они не устра- 
няют дисморфофобических переживаний, более того, психическое состоя- 


ды проводят лечение основного заболевания. 


Госпитализация показана в редких случаях—при депрессии и суи- 
цидальном риске, при склонности больных к самоповреждениям. 


ПСИХОПАТИИ 


Психопатии— патологические состояния, проявляющиеся дисгармо- 
ническим складом личности, от которого страдают или сами больные, 
или общество (К. Шнейдер). Психопатии диагностируют на основании 
трех ос ых критериев, предложенных П. Б. Ганнушкиным: 1) нару- 
и ` адаптации вследствие аженных патологических свойств; 2) 
тотальность психопатических осо тей; 3) их относительная стабиль- 
ность и малая обратимость. 

Общая характеристика. Психопатии возникают на основе 
действия врожденной или рано приобретенной би ой не- 
нности нервной системы и влияния ‚ среды. ; 


О] и т 


№ 


ке 


р тт 
ГОО Ч обрати: 


ЕТС 


При отдельных, хотя и достаточно выраженных характерологических 
отклонениях, не достигающих патологического уровня и достаточно ком- 
пенсированных, диагноз психопатии также н мерен. Скорее это 
акцентуированные личности, подробно клинически ные К. Леонгар- 
дом (1964, 1976, 1981) и А. Е. Личко (1977). Четкой границы ме 
нормальными и акцентуированными личностями, так же как и между 
последними и психопатиями, нет. К. Леонгард выделяет педантичные, 
или ананкастические; демонстративные, или истерические; застревающие 
и возбудимые акцентированные личности в связи с преобладанием тех 
или иных свойств характера. Вторая группа (гипертимные, дистимиче- 
ские, тревожные, эмотивные, аффективно-лабильные и аффективно-эк- 
| зальтированные личности) выделена по особенностям темперамента. В 
практике часто сочетаются акцентуированные черты характера и тем- 
перамента и различные типы акцентуации личноети. 

Этиология и патогенез. Причины возникновения психопа- 
тии различны. Дисгармония личности может возникнуть под влиянием 
Е наследственных факторов, внутриутробного воздействия вредностей, ро- 
| довых травм, патологии раннего постнатального периода. Незрелость ' 
й психики проявляется в повышенной внушаемости, склонности к преуве- 

личениям, фантазиям у истеричных субъектов; в эмоциональной лабиль- 
ности у возбудимых; в слабости воли у неустойчивых; в незрелом мыш- 
лении у параноических личностей. Большое значение в формирова- 
нии психопатии имеет неблагоприятное влияние среды (неправильное 
воспитание, психические травмы и др.). По О. В. Кербикову, в одних | 
случаях ведущим фактором в развитии психопатии становится консти- | 
туциональный («ядерные психопатии»), в. других—воздействие окру- 
жающей среды («патохарактерологическое развитие»). Вопрос о том, 
следует ли квалифицировать как психопатию патологию характера, при- 

тенную под влиянием ипсихотравмирующих факторов, остается 
спорным. : 

_ Патогенез психопатии раскрывается с позиций учения И. П. Пав- 
_ лова о типах высшей нервной деятельности: различные формы психопа- Е 
‘тии связывают с конкретными нарушениями в соотношении нервных 
процессов, сигнальных систем, коры и подкорки. В основе возбудимой 
психопатии лежит ‘патологический вариант безудержного типа высшей 
ой деятельности, астенической психопатии—слабый тип, а истери- 
‘формам свойственно относительное преобладание первой сигналь- 
темы над второй и подкорки над корой. При психастении имеется 


че учр мет ччбавы ьеттаыь- о” 


и 


зиологическая основа паранойяльной психопатии 
ги к образованию застойных очагов (патодина- 
орой сигнальной системе (А. Г. Иванов-Смо- 


КОНСТИТУЦИОНАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНЫЙ ТИП. К нему отно- 
сятся лица. с постоянно пониженным настроением; это угрюмые, уны- 
лые, мрачные, недовольные ‚и необщительные люди. Все их реакции 
замедлены. В работе они дооросовестны, аккуратны и педантичны, так 
как во всем готовы предвидеть осложнения и неудачи. Это прирожден- 
ные пессимисты с пониженной самооценкой. События прошлого и нас- 
тоящего, даже если в них нет и тени огорчений или порочащих поступ- 
ков, вызывают у этих лиц угрызения совести и гнетущее предчувствие 
беды. Особенно чувствительны такие лица к реальным неприятностям. 
В общении с людьми они сдержанны и немногословны, способны к 
глубокому сопереживанию, хотя и скупому во внешних проявлениях. 
Обычно выражено снижение низших влечений. На фоне постоянно 
пониженного настроения могут возникать сверхценные идеи собствен- 
ной виновности и отношения, однако, не бредовые. Возможны и астени- 
ческие включения: истощаемость, неспособность к длительному волевому 
напряжению, отдельные ипохондрические опасения. 

ГИПЕРТИМИЧЕСКИЙ ТИП. Объединяет лиц с постоянно повышен- 
ным настроением и безудержным оптимизмом. Внешне это общительные, 
говорливые, подвижные и оживленные люди. В работе они энергичны, 
предприимчивы, нередко неутомимы, но вместе с тем непоследовательны 
и склонны к авантюрам, что часто приводит их то к значительному подъ- 
ему, то к неожиданному краху. Их жизнь никогда не идет по прямой 
линии; они плохо понимают разницу между дозволенным и недозволен- 
ным и поэтому часто не могут удержаться в рамках законности и морали. 
В общении с людьми они могут вначале показаться одаренными и глу- 
бокими личностями, но при ближайшем знакомстве обычно оказываются 
весьма поверхностными с неустойчивыми интересами. Им свойственны 

самоуверенность, бесцеремонность, что при обычно повышенной само- 
оценке делает их несносными спорщиками; нередко они лживы, хваст- 
ливы, склонны к рискованным приключениям при полном отсутствии 
критического отношения к своим недостаткам. В ряде случаев такие 
лица проявляют сутяжные тенденции. От паранойяльных сутяг их отли- 
чают мягкость характера и способность примиряться, признавая свои 

. ки. Низшие влечения у них, как правило, усилены. 

`ЦИКЛОИДНЫЙ ТИП. Включает в себя наиболее многочисленную 

. 6 ной неустойчивостью. Их настроение склонно 

и колебаниям от чувства мягкой грусти или легкой тоск- 
В спокойном, среднем состоянии— 


’, они тяжело реаги_ 


ся по самому незначительном 1 
зальной лабильности 


Вследств! 


| дей колеблет г 
Е руют на психические травмы. к , 
| и крайней подвижности чувств у так» чно нет устойчивых 
й побуждений, влечений, интересов и стремлений, у 


мотивов поведения, а 
| них часто отмечаются недостаточность волев задержек, повышенная 
ная подчиняемость. В качестве факультативных 


внушаемость и пассив ПЕН: 
характерологических черт в структуре данной психопатии можно наблю- 


дать элементы возбудимости, истерические черты, астенический комно- 
нент и др. Факультативная симптоматика не только полиморфна, но 
и подвижна, переменчива. Вне колебаний настроения это обычно весе- 
лые, открытые и даже простодушные люди, способные к глубоким 
привязанностям и сопереживанию. 
АСТЕНИЧЕСКИЙ ТИП. Психопатические личности отличаются 
` сочетанием раздражительности, повышенной впечатлительности и чувст- 
вительности со значительной психической истощаемостью и утомляе- 
мостью. Это люди с пониженной самооценкой, чувством собственной 
неполноценности, легко ранимые, уязвимые и самолюбивые («мимозо- 
подобные»). Они тонко реагируют на малейшие нюансы в позедении 
окружающих, болезненно воспринимают грубость и бестактность. Осо- 


] бенно плохо они чувствуют себя в новой обстановке и незнакомом 
р обществе: робеют, теряются, впадают в уныние, становятся молчали- 
ь выми, более застенчивыми и нерешительными, чем обычно. Астеники 


плохо переносят и сильные непосредственные раздражители (шум, резкие 
. звуки), нередко не выносят вида крови, резких перепадов температуры. 
ы Им свойственна раздражительность, но ее проявления непостоянны и 
кратковременны, чаще это недовольное брюзжание, чем настоящий прис- 
‚ туп гневливости. Вспышки раздражительности приводят к истощению, 
слабости и сопровождаются раскаянием и самобичеванием. Фон наст- 
роения почти постоянно понижен. Физические нагрузки и особенно 
глубокие волнения быстро истощают этих людей. Они склонны к ипохонд- 
рическим переживаниям, нередко жалуются на плохой сон и неприят- 
1 ные ощущения в теле. Иногда возникают отдельные навязчивые опасе- 
ния и страхи. Стремясь к скрупулезному сохранению привычного житей- 
ского уклада, такие лица нередко педантичны и требуют того же от близ- 
ких. У психопатических личностей этого типа нередко формируются 
компенсаторные (вторичные) характерологические особенности—сдер- 
ость, чрезмерная осторожность, консерватизм, что облегчает им 
цию в‘ окружающей среде. Астенические психопатии обычно 
детстве, когда в школе обнаруживаются повышен- 
у ость и раздражительность. 
Из множества признаков, присущих исте- 
й -е характерно стремление казаться в с 
Е глазах окружающих значительной личностью, что 
ет реальным возможностям. Внешне указанные тенденции 
тремлении к оригинальности, демонстрациям превос- 
жажде п я у окружающих, гипербо- 


истории, в которых 
рят о перенесенных 
окружающих необычь 
рацией припадко 
обвинениями 
ления, котор 
значительно 
которые `восп 
чески осмы 
инфантилизма. 

ВОЗБУДИК 


_сеое роль главных действующих лиц, гово- 
и нечеловеческих страданиях, могут поразить 
оочными проявлениями какой-либо болезни с демонст- 
› Оомороков, не останавливаются перед ложными 
Этоворами (например, приписывают себе преступ- 

ли) и т. д. На истерических субъектов 
непосредственные впечатления, чем те, 
53 вторую сигнальную систему, т. е, логи- 
таких лиц крайне незрела, носит черты 


й э 


ЛЕПТОИДНЫЙ ТИП. Психопатические лич- 
ности этого в постоянном напряжении с крайней раздражи- 
тельностью, доходящей до приступов ярости, причем сила реакции не 
соответствует силе р: ителя. Обычно вслед за вспышкой гнева 
больные сожалеют о п] шедшем, но при соответствующих условиях 
опять поступают так же. Им свойственны повышенная требовательность 
к окружающим, нежелание считаться с их мнением, крайний эгоизм 
и себялюбие, обидчивость и подозрительность. В ряде случаев, помимо 
выраженной эксплозивпости, значительное место занимают вязкость 
аффекта, педантичность, обстоятельность, тугоподвижность и вязкость 
мышления. Возможны приступы расстройства настроения (дисфории) 
в виде злобной тоски, инегда со страхом. Эти люди склонны к конфлик- 
там, неуживчивы, упрямы, властны, мелочно придирчивы, требуют 
покорности и подчинения. По незначительному поводу такие лица мо- 
гут оскорбить окружающих, в гневе становятся агрессивными, наносят 
побои и ранения, не останарливаются перед убийством. Иногда аффек- 
тивные разряды происходят на фоне суженного сознания с последую- 
щей частичной амнезией некоторых деталей происшедшего. Подобные 
лица часто встречаются в судебно-психиатрической практике. В некото- 
рых случаях на первый план выступают не злобность и эксплозивность, 
а чрезмерная сила влечений. Среди психопатических личностей возбу- 
димого (эпилептоидного) типа встречаются пьяницы и азартные игроки, 
лица с неудержимым стремлением к бродяжничеству и дипсоманы, лица 
с сексуальными извращениями и др. з 
ПАРАНОИЧЕСКИЙ ТИП. Главная особенность данной психопа- 
тии— склонность к образованию сверхцевных идей, влияющих на по- 
ведение личности. Это люди с узкими и односторонними интересами, 
недоверчивые и подозрительные, с повышенным самомнением и эгоцент- 
ризмом, упорные в защите своих убеждений, угрюмые и фе 
часто грубые и бестактные, готовые в каждом человеке нед. . 
рожелателя. Подобные свойства, а также узость кругозора и односторо 


жив} 


| ошибочны. Непризнание достоинств и 
| приводит к столкновению с окружающи 
бам он не поддается. Неудачи не оста! 
сил для дальнейшей борьбы. Поведение 
деляться сутяжничеством (кверулянт‹ 
идей, приводящих к сутяжному поведен 
бытовых или служебных конфликтов и благодаря эмоциональной охва. 
ченности дополняется интерпретацией все н х сс тий из окружа- 
ющей жизни. Активность, стеничность и настойчивость «в борьбе за 
справедливость» проявляются в бесконечных письмах, жалобах, тяжбах 
и судебных разбирательствах. Сверхценное значение для паранойяль- 
| ных психопатических личностей могут приобрести также идеи ревности, 
|] отношения, ипохондрические идеи. В последних случаях экспансив- 
а ность и инертность психических процессов сочетаются с отдельными 
у | астеническими чертами, повышенной чувствительностью, сенситивностью, 
|| 
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тсихопатической лИчноС 
ям, угрозам, прось. 
ишь прибавляют 
еловека может опре 
гие сверхценных 


тс 


таетс из реальных 


? ипохондричностью. К психопатии параноического типа относятся и 
и фанатики—люди, с исключительной страстью посвящающие себя одному 

: делу. В отличие от крайне эгоцентричных параноических личностей, 
преследующих лишь собственные цели, фанатики преимущественно 
альтруисты, борющиеся за общие интересы. И тем, и другим свойствен- 
ны очень большая аффективная напряженность и в то же время отсут- 
ствие душевной теплоты. 

ШИЗОИДНЫЙ ТИП. Психопатические личности шизоидного типа 
отличаются патологической замкнутостью, скрытностью, оторванностью 
от реальности, аутизмом. Им свойственны отсутствие внутреннего 
единства и последовательности психической деятельности в целом, 
причудливость и парадоксальность эмоциональной жизни и поведения, 
отсутствие синтонности. Эмоциональная дисгармония у этих лиц харак- 
теризуется так называемой психэстетической пропорцией, т. е. сочета- 

_ нием повышенной чувствительности (гиперестезия) и эмоциональной 
холодности (анестезия) с одновременной отчужденностью от людей 
(«дерево и стекло»). Такой человек отрешен от действительности, скло- 
нен к символике, сложным теоретическим построениям. Его воля раз- 
вита чрезвычайно односторонне, а эмоциональные разряды часто 
совершенно неожиданны и неадекватны. Вследствие замкнутости И 
‘нарушения контакта с реальной действительностью она воспринимается 
а вно и неточно, как «в кривом зеркале». У этих лиц нет 

онанса с чужими переживаниями, им трудно найти 
контакта с окружающими. В жизни их обычно назы- 
чудаками, странными, эксцентричными. Причудли- 

Л деятельности проявляется в особом обоб- 

и понятий и их сочетаний, в логических ком- 
резонерских рассуждениях и склон- 
людях ^ © категоричны и склон- 


. Их суждения о 


вие интереса. 
ным упрямство 


и 


ость и легковерие у них 


уживаются с выражен- 
Пассивность, б 


тивизмом. ездеятельность в реше- 


нии насущных житейски» 


достижении особо 
угловаты, лишены 


задач сочетаются с п 
чимых для них целей. Их 
гармоничности и пластичнос 


редприимчивостью в 
движения своеобразны, 
ти. Нарушения моторики 


могут проявляться в 
карикатурности походки, вычу 

В зависимости от преобл 
ческого компонента различа 
личностей. Сенситивные 
ливостью психической 
мнительны, склонны многое из происходя 
относить на свой счет. Бездеятельные, 
ные, они предпочитают одиночество, 


фантазий. Таким 


тественности, манерности мимики и жестов, 


рности почерка, речи и интонации. 

адания гиперестетического или анестети- 
ют сенситивных и холодных шизоидных 
лица наряду с парадоксальностью и причуд- 
ранимы и чувствительны, 
щего вокруг безосновательно 
робкие, замкнутые и необщитель- 
целиком уходят в себя, в мир своих 
увство симпатии и любви, 


повышенно 


личностям недоступны ч 


сопереживание, понятия долга и патриотизма. 
ны и нередко жестоки. 
сочетаются с экспансивностью, повышенной 
тичной деятельностью. 
ется не интересами общества, а малопонятными внутренними побужде- 
ниями, связанными с соде 
НЕУСТОЙЧИВЫЙ 
психической жизни психопатических личностей данного типа обуслов- 
лена их повышенной подчиняемостью внешним влияниям. Это слабо- 
вольные, внушаемые и податливые люди, легко попадающие под вли- 
яние среды, особенно дурной. Реализация побуждений, желаний и стрем- 
лений определяется не внутренними целевыми установками, а случайными 
внешними обстоятельствами. В одиночестве они скучают, ищут общества, 
в соответствии с внешними стимулами легко меняются их планы, формы 
поведения и род занятий. Внушаемые и безвольные, они нередко спи- 
ваются, употребляют наркотики, 
становятся расточителями, картежниками, мошенниками и т. д. В бла- 
гоприятных социальных условиях они приобретают положительные 
трудовые установки. Однако неустойчивость их психики обусловливает. 
быстрый переход от вдохновения к лени, неаккуратность и неорганизо- 
ванность. Они постоянно нуждаются в контроле, подбадривании и кор- 


поведения. 


Они холодны, бесцеремон- 
В иных случаях эти черты шизоидной психопатии 
‚ но односторонней и педан- 
Направленность волевых усилий часто определя- 


ржанием сверхценных построений. 


(БЕЗВОЛЬНЫЙ) Неустойчивость 


нарушают трудовую дисциплину, 


_ ПСИХАСТЕНИЧЕСКИЙ ТИП. Так же как и астенический тип, 
относится к тормозимым психопатиям (Н. И. Фелинская). Помимо 
черт раздражительной слабости, ранимости и чувства неполноценности, 
психопатических личностей этого типа отличают выраженная 


реш: ы 


тельность, неуверенность в себе и склонность к сомнениям. 


нические личности застенч 


потеря «чувс 


субъективно мучительная реального». Прочи. 
рактерна су 


у 
| 
| танное и услышанное производят сильное впечатление, 
| чем непосредственное восприятие ситуации. Психастеническая кон. 
| ституция—благоприятная почва для различных навязчивостей, главным 


на него ос 


образом навязчивых идей (обсессивный синдром). Для страдающих 
и для астеников, трудны 


психастенической психопатией, так же ка! 
перемены и нарушения привычного уклада, при этом сильнее проявля- 
ются неуверенность в себе, сомнения и тревожные опасения. Тревож- 
ность настолько свойственна этим лицам, что психастеническии характер 
называют также тревожно-мнительным. Легко ранимые и уязвимые 
психастенические личности в обществе деликатны и тактичны. Однако 
они же нередко педантичны, назойливы, пристают к окружающим с 
бесконечными сомнениями или требуют точного выполнения всех фор- 
мальностей. 

Динамика психопатий обусловлена взаимодействием кон- 

ы! ституциональных особенностей личности и разнообразных внешних и 
внутренних факторов: психогенных, соматогенных, кризовых перио- 
дов жизни и др. Их различное соотношение определяет разные изме- 
нения. Выделяют кратковременные динамические сдвиги (декомпенсации, 
фазы, реакции) и длительные патологические развития. Общей чертой 

ЕЙ всех патологических состояний, составляющих динамику психопатий, 

-ы является их непрогредиентность. Как правило, после декомпенсации 

психопатическая личность возвращается к исходному уровню. Измене- 
ния преимущественно количественные, а при прогредиентных психозах 
они всегда качественные. 

Клиническая картина декомпенсаций психопатии может быть 
самой различной. Чаще всего это выраженное усиление личностных 
свойств, характерных для данного типа психопатии. Так, например, 
бурные аффективные разряды, возбуждение легко возникают при в03- 
будимом типе психопатии; истерические психогенные психозы, истери- 
ческие припадки—при истерическом; депрессии наиболее часто наблюда- 
ются у конституционально депрессивных и эмотивно лабильных психопа- 
тических лиц; астенические ипохондрические развития—у астенических, 
эмотивно лабильных и истерических психопатических личностей; сверх- 
ценное изобретательство, реформаторство и кверулянтские тенденции— 

о паранойяльном типе психопатии; параноиды (острые бредовые синдро- 

мы) чаще. возникают при параноическом, шизоидном, истерическом И 

. и типах психопатии. _ 

у психопатий играет социальный фактор. 
времени поведение психопатической 
орот, в неблагоприятных условиях 

и психопатии следует также 

х проявлений в периоды в03- 

сти, после родов и во время 


пубертатный. бертатный (подростко- 
_В подр обжковом - 
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характер становится бол 
ции (45—60 лет) внов 
нарушается психическ‹ 


являются гневливость, - иоциона 


ости, 
ем силивается раздражительность, по- 
льная неустой 

бенно заметны эти нарушения и иене плаксивость. Осо- 
ного стереотипа (выход на пенсу ция при изменении жизнен- 
Состояния декомпенсации ее "о, смена места житель др.). 

6 . ы а дко проявляются в виде уныния, тревоги 
за будущее, неуверенности в себе, истерических и депрессивноипохон- 
прических состояний с повышенным вниманием к своему соматическо- 
му здоровью. Иногда в этом периоде резко усиливаются конфликтность 
и сутяжничество. 

Фазы, как правило, возникают без видимой причины, аутохтонно, 
хотя не исключена их связь с внешними влияниями, психогенными 
воздействиями, менструальным циклом, соматическими заболеваниями 
и даже изменениями погоды [Бехтерев В. М., 1886]. Стойкие фазы 
свидетельствуют о более глубоком (по сравнению с реактивно обуслов- 
ленной декомпенсацией) нарушении. 

Клинические проявления фаз различны как по выраженности, так 
и по структуре в целом. Выделяют стертые фазы, дистимии и тяжелые 
депрессивные фазы со сложной психопатологический структурой. 

Стертые фазы могут повторяться неоднократно в течение жизни, 
сопровождаются маловыраженными аффективными расстройствами без 
декомпенсации психопатических состояний. Они ближе всего к депрес- 
сиям почвы К. ЗсНпе!4ег; в отличие от эндогенных депрессий аффекти- 
вные колебания при них имеют незначительную амплитуду и большую 
зависимость от внешних ситуаций. 

Дистимии в отличие от стертых депрессивных фаз имеют более 
выраженные психопатические расстройства с преобладанием мрачности, 
уныния, чувства досады, обиды на несправедливость и жестокость жизни. 

Депрессивный аффект нестоек, идеаторная и моторная заторможен- 
ность отсутствуют. При дисфорическом варианте дистимий на первый 
план выступают злобность и недовольство окружающим, гневливость, 
чувство внутреннего напряжения, иногда агрессия. — — В ее 


“Тяжелые | 
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` затяжных психотравмирующих ситуаций. Травмирующие психику факте, 
ры могут участвовать в формировании и = психопатии, но та 
они играют вспомогательную роль, с твуя не психопатий, 
При патохарактерологическом развитии псих От - нный факт ор 
основной. У личности, развивающ ловиях постоянного по, 
давления, принижения («золушка»), форму ется тормозимая, астениче. 
ская психопатия, в структуре которой преобладают неуверенность, ро. 
бость. Иногда в атмосфере черствости и грубости формируются черты 
возбудимой психопатии с агрессивностью, рез цией протеста, повышен. 
ной возбудимостью. Выработке черт истерической личности благоприят- 
ствует обстановка обожания и восхищения, когда исиолняют все жела- 
ния и прихоти ребенка, ему внушают, что он талантливый, необыкновен- 
ный. Такие условия способствуют развитию эгоцентризма, самолюбова- 
ния. Наряду с этим появляются черты эксплозивности, взрывчатости, 
Чрезмерная опека способствует повышенной тормозимости, робости, зас- 
тенчивости, обидчивости, безынициативности. Патохарактерологическое 
‘развитие на отдаленных этапах может приводить к формированию па- 
тологического склада личности, синдромологически трудно отличимого 


° клинической картине конечного состояния, а в путях формирования 
психопатической личности. Отнесение патохарактерологического разви- 


а Психопатии следует дифференцировать с психогенными и 
патохарактерологическими развитиями. Они могут возникать в любом 
возрасте. Тип развития зависит от содержания психической травмы 
и индивидуальных особенностей личности. От конституциональных («яде- 


нности формирования патологических свойств и дальнейшей дина- 
ки. Возможна приостановка развития на любом этапе. Биологических 
посылок нет, и это усиливает воздействие благоприятных условий, 
дит к исчезновению или уменьшению приобретенных патологиче- 


а: 


Кроме «патохарактерологического развития» (О. В. Кербиков), в по- 
ие годы описаны так называемые постреактивные развития— изме- 
У психопатических личностей, возникающие после перенесенного 

а или реактивного психоза, а также патологические развития 
ром психопатологические изменения при- 

Г Фелинская); наиболее часто 

р икающее на основе 


нимых сторонах психического скла 
хотерапия применяется особенно ши 

Медикаментозная терапия имеет 
индивидуальна. При о 


да страдающих психопатией. Пси- 
роко. 
вспомогательное значение и очень | 


ниях психопатии возбудим 
у | ого типа пока- 
заны нейролептики, особенно неулептил, стелазин, этаперазин. При сос- 


тояниях аффективного напряжения, тревоги и дисфориях наряду с ней- 


ролептиками назначают антидепрессанты с седативным или тимонейро- 


лептическим действием (тизерцин и др.). Помимо этих препаратов, при | 
медикаментозном лечении психопатических состояний (аффективная | 
неустойчивость, тревожность, эмоциональное напряжение, фобии и др.) 1 
широкое применение находят транквилизаторы: элениум, седуксен, та- } 


зепам, диазепам и др. 
Нейролептики в минимальных дозах в сочетании с легкими анти- 


депрессантами или транквилизаторами снижают аффективное напряже- 
ние, что положительно сказывается на общем состоянии и способствует й 


социально-трудовой адаптации. 
Трудовая экспертиза. Страдающие той или иной формой психопатии НЫ 
редко направляются во ВТЭК для установления инвалидности. При де- г 


компенсации психопатии обычно определяется временная утрата трудо- й 
способности с оформлением больничного листа. При затянувшихся и 
выраженных состояниях декомпенсации психопатии в редких случаях 
больные переводятся на инвалидность Ш группы с индивидуализиро- р, 
ванными трудовыми рекомендациями. 


ео 
ПОЛОВЫЕ ИЗВРАЩЕНИЯ : у 


Половые извращения (сексуальные перверзии, парафилии) —пато- 
логическая направленность полового влечения и искажение форм его 
реализации. г 

Истинные перверзии необходимо отличать от псевдоперверзии, при 
которых удовлетворение сексуальных влечений извращенным путем 
происходит лишь из-за объективных препятствий для нормальной поло- 
вой жизни (изоляция в однополых коллективах, вынужденная сексу- 
альная абстиненция, физический недостаток, затрудняющий ‘реализацию. 
полового влечения нормальным путем). а я В 

истинных перверзиях половое вле’ янно реализуется — 

: ры реа нормальную половую жизнь и пре- 
доставляет единственную возможность полового удовлетворения. 

В этиологии и патогенезе сексуальных 


о 


личности склонны к смене форм по 


удовлетворения. У психасть 
ников, психопатических личносте! г 


или шизоидного ТИПОВ 


| наблюдаются гомосексуальные тенденции, склонность к нарциссиз | 
бу ых лиц, от. ощихся раздражительно 
у а у патологически рорудим ее Стью, 
| импульсивностью, злобностью,—садиз! онизм, педофилия, 
У больных шизофренией чаще всего встречаюгс: гомосексуализм, Эксги- 
биционизм, педофилия. При эпилепсии, сопровождаемой не только 
взрывчатостью и ригидностью, но и жестокостью, могут развиваться 
садистические тенденции. у. 
Если в клинической картине психического заболевания есть грубая 
интеллектуальная и эмоциональная дефицитарность, то возможны нек- 
| рофилия, инцест (половое влечение к близким родственникам). 
м Половые извращения подразделяются на перверзии, при которых 
|| | объект полового влечения нарушается или замещается. Нарушения 
| психосексуальной ориентации касаются либо пола (гомосексуализм), 
| либо возраста объекта полового влечения (педофилия, эфебофилия, 
Й и геронтофилия). Возможно замещение объекта нормального полового 
ме, влечения при нарциссизме, эксгибиционизме, скопофилии, фетишизме, 
з #] зоофилии, некрофилии. Способ полового удовлетворения нарушается 
ы при садизме, мазохизме (нарушения стереотипа полоролевого пове- 
я 


дения). 

Такое разграничение весьма относительно, так как нередко наблю- 
дается либо сочетание, либо последовательная смена половых извра- 
щений обеих групп. 

Гомосексуализм (инверсия, уранизм—у мужчин; лесбианство, са- 
физм, трибадия—у женщин) —сексуальное влечение к лицам своего пола, 

Гомосексуалы (мужчины и женщины) бывают активными и пассив- 
ными. В ряде случаев у гомосексуалов на протяжении определенного 
времени сохраняется влечение к противоположному полу (бисексуализм). 
В последующем одно влечение начинает преобладать, а другое затухает. 
_ Сексуальные контакты гомосексуалов, ведущие к половому удовлет- 
ворению, очень разнообразны. Чаще всего это взаимная мастурбация, 
различные виды орально-генитальной практики, мужеложство (у муж- 
чин), ш1афа ииегпа (у женщин), фроттеризм (трение гениталиями о 
различные участки тела партнера) и т. д. 

_ Гомосексуальное влечение может быть направлено на детей или 
_(педофилия, эфебофилия—см.). Возможно сочетание гомо-- 
‚ с другим: перверзиями (трансвестизм, мазохизм, садизм— 


влечение к детям. Чаще наблюдается У 
У пожилых людей с теми или иными 
Это развратные действия, сопровож- 
ческих изображений, обнажением 


Нарциссизм (аутофилия, 
вое влечение к собствен» 
возбуждение возникает при со 
в зеркале или на фотографии. 


зар Слай сопровождается мастурбацией, редко бывает 
СтОкимь в большинстве случаев сочетается с другими извращениями 

Эксгибиционизм— влечение к обнажению гениталий— бывает Е 
гомо- так и гетеросексуальным. Чаще наблюдается у мужчин. 

Эксгибиционисты выбирают малолюдные места (парки, пустыри) 
или трамваи, поезда для того, чтобы, наметив жертву (например, 
одиноко сидящую женщину), внезапно появиться перед ней с обнажен- 
ными половыми органами. Иногда одновременно предпринимаются 
попытки мастурбации. 

Особое удовлетворение эксгибиционист испытывает при испуге жерт- 
вы. Эксгибиционизм тесно связан с садистскими и мазохистскими тен- 
денциями. : 

Скопофилия (визионизм, вуайеризм)—влечение к подглядыванию 
за половым актом или обнаженными людьми. Детский визионизм встре- 
чается сравнительно часто. 

„Страдающие скопофилией прячутся в городских туалетах, специаль- 
но посещают общественные души, бани, пляжи, чтобы увидеть нпереоде- 
вание с обнажением половых органов. В надежде стать свидетелями 
интимных отношений они заглядывают по ночам в чужие окна. 

Скопофилия нередко сочетается с нарциссизмом и плюрализмом 
(половой акт, совершаемый несколькими людьми на глазах друг у друга). 

Фетишизм (идолизм, символизм) —возведение в культ определен- 
ного предмета и половое влечение к нему. Фетишем—объектом сексу- 
ального влечения—служат предметы туалета (белье, одежда, обувь), 
статуи (пигмалионизм), а также отдельные части тела (фетишизм ног, 
рук, половых органов и т. п.). 

Половое возбуждение может наступать также при переодевании 
в одежду лиц противоположного пола (трансвестизм). ' 

Перверзия свойственна преимущественно мужчинам. 

Фетишисты иногда воруют белье, одежду, обувь.› 

Фетишизм может сочетаться с гомосексуализмом и другими пара- 
филиями. м 

(скотоложство, содомия, зооэрастия) —половое влечение 

к животным—наблюдается преимущественно у мужчин, чаще в периоде 

’ полового созревания у молодых людей, воспитывающихся в тесном 
контакте с животными. Для сексуального удовлетворения, как правило, 
используются домашние животные (козы, овцы, ослицы, ыы ко- 
_ ровы). Зоофилия в большинстве случаев транзиторная, это пс 
я. При появлении возможности полового удов р Е 
контакт с животными прекр СЯ 


оэротизм, аутомоносексуализм) —пПоло- 


телу, самовлюбленность. Сексуальное 
зерцании сооственного тела, его отражения 


унижениях И физических страданиях (избиение, 
няемых сексуальным партнером. 

ма нередко сочетаются (садомазо. 
возможны как гетеро-, так и гомосек- 


ворения лишь при 
укусы и т. п.), причи 

Признаки садизма и мазохиз 
хизм). При этих извращениях 
суальная направленность, сочетание с другими парафилиями (педофи- 


лия, зоофилия). у 
Лечение сексуальных перверзий имеет целью формирование нормаль- 


ного полового влечения и дифференцируется в зависимости от типа и 
причин парафилии. 

Лечение комплексное, включающее социально-педагогические меро- 
приятия, различные виды психотерапии, а при необходимости медика- 
менты и другие виды лечебного воздействия. Результаты терапии лучше 
при ее начале в молодом возрасте, а также у лиц с критическим отно- 
шением к особенностям своих сексуальных потребностей. 

При сексуальных извращениях, выступающих как проявления того 
или иного психоза, прежде всего показана терапия основного забо- 


левания. 
ОЛИГОФРЕНИИ 


Олигофрения (малоумие) —врожденное или рано приобретенное (в 
первые 3 года жизни) слабоумие, выражается в недоразвитии _всей 
психики, но преимущественно интеллекта. Врожденное слабоумие с при- 
знаками недоразвития (олигофрению) принято отличать от деменции— 
приобретенного слабоумия с распадом психической деятельности. 

Общая характеристика. Олигофрения относится к обшир- 
ной группе заболеваний, связанных с нарушением онтогенеза (дизон- 
тогении). Ее рассматривают как аномалию с недоразвитием психики, 
личности и всего организма больного. Олигофрении—клинически одно- 
родная группа заболеваний различной этиологии, объединяемых двумя 

тельными признаками: 1) психическим недоразвитием с преобла- 
данием интеллектуальной недостаточности; 2) отсутствием прогредиент- 
ности. 

Динамика олигофрений связана с возрастным развитием (эволютив- 
ная динамика) с декомпенсацией или компенсацией состояния, патологи- 


К ‘ческими реакциями под влиянием возрастных кризов и различных экзо- 


том числе психогенных, факторов. 
м не следует относить врожденные или возникающие 
ные заболевания, сопровождающиеся слабоумием, 


раннего органического поражения головного мозга 
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широко распространенна во всем (1—3% нг 

: ы — 2 / населения). П 

льно ‘75% лиц, относи» 1х к умственно отсталым бы 

> ль © г = у г 

отсталость (1Ю>>50). Остальные, т, е. те, у кого 10<50 и 
ы 00 Е. ы 

приблизительно 4 на 1000 я 10—14 лет. В последние 

отмечается некоторое увел ры 


чение количества умств 
_ Уве зеств енно отсталых. Это 
объясняется ростом общей про `жительности жизни, а также большей 


выживаемостью детей с пороками развития и дефектами ЦНС благо- 

даря успехам медицины. Имеет чение и более точный чем прежде 

учет олигофренов во многих ст Е : 
ские Фф 


Этиология. Этиологиче факторы олигофрении в зависимос- 
ти от времени воздеиствия принято делить на три основные группы: 
1) наследственные, в том числе связанные с повреждением генератив- 
ных клеток; 2) внутриутробные, действующие на зародыш и плод; 3) пе- 
ринатальные и первых 3 лет внеутробной жизни. 

Несмотря на несомненные достижения в исследованиях этиологии 
умственной отсталости, во многих случаях она остается неизвестной 
(по разным подсчетам, от 50 до 90%). Олигофрению с неясной этиоло- 
гией и неясной клинической картиной условно относят к «недиффере- 
нцированной» в отличие от «дифференцированной», при которой изве- 
стна этиология или достаточно изучена клиническая картина. 

Морфологические изменения, см. с. 38. 

Клиническая картина. Несмотря на большое разнообразие клиниче- 
ских форм, олигофрении свойственны общие признаки психического не- 
доразвития. Во-первых, слабоумие диффузно, «тотально»: страдает не 
только познавательная деятельность, но и личность в целом. Обнару- 
живаются признаки недоразвития не только интеллекта и мышления, 
но и других психических функций (восприятие, память, внимание, речь, 
моторика, эмоции, воля и т. д.). Во-вторых, наблюдается преимущес- 
твенное недоразвитие наиболее дифференцированных, онтогенетически 
молодых функций—мышления и речи при относительной сохранности 
‘эволюционно более древних элементарных функций и инстинктов. Бо- 
льше всего эта особенность выявляется у олигофренов в слабости аб- 
страктного мышления, неспособности к обобщению, к отвлеченным ас- 
социациям, в преобладании сугубо конкретных связей, не выходящих 
за пределы привычных представлений. Слабость абстрактного мышления 
отражают и особенности восприятия, внимания, памяти. Критика сниже- 
на, память недоразвита. Выраженность различных психопатологических 
‘проявлений при олигофрении прямо зависит от глубины интеллектуально- 
а больных олигофренией обычно есть задержка физиче- 
’и психического развития (статических и локомоторных функций, 


ми 


насе) 


ЗЕ 


В настоящее время 
фикация. В зависи_ 
на торпидных (за- 
-нии разделяются 


пировке олигофрений по выраженности 
приобретает распростанение этиологическа: 
мости от темперамента олигофренов подразде. 
торможенных) и эретичных- (возбудимых). [е. 


. 
у `и м 
{ также на простые («истинные»), при к‹ ы еская картина ис- 
} черпывается явлениями недоразвития, и с 1 включающие, кро- 
ме признаков недоразвития, резидуальные симптомы органического по- 
ражения головного мозга и признаки органического психосиндрома, 
Клинические формы олигофрении по выраженности слабоумия: иди- 
отия, имбецильность и дебильность. Однако между ними нет четких 
у границ и существуют промежуточные состояния. 
Е Идиоти я— самое тяжелое слабоумие (глубокая умственная отста- 
ы 3 лость) с почти полным отсутствием речи и мышления, потребностью 


| в постоянном уходе и надзоре; Ю<20. 

а У больных либо нет реакции на обычные раздражители, либо она 
неадекватна. Восприятия лиц с идиотией, по-видимому, неполноценны, 
внимание отсутствует или крайне неустойчиво. Речь не развита, огра- 

у ничивается звуками, отдельными словами, нет понимания обращенной 

йе к ним речи. Дети, страдающие идиотией, или совершенно не овладе- 

НН вают статическими и локомоторными навыками, или приобретают их 

; } очень поздно. Нередко они не могут жевать и проглатывают пищу неп- 

рожеванной, могут питаться только жидкой пищей. Какая-либо осмы- 
сленная деятельность при идиотии недоступна. Больные не владеют даже 
простыми навыками самообслуживания, неопрятны. Предоставленные са- 
мим себе, остаются неподвижными или впадают в непрерывное бес- 
смысленное возбуждение с однообразными движениями, автоматическим 
раскачиванием, стереотипным размахиванием руками, хлопаньем в ла- 
доши и т. п. Лица с идиотией нередко не отличают родных от посторон- 

5 ` них. Эмоции элементарны и связаны только с удовольствием или неу- 

Е довольствием, что выражается самым примитивным образом в виде воз- 

буждения или крика. Очень легко возникает аффект злобы, проявляю- 

щийся в слепой ярости и агрессивных тенденциях, нередко направлен- 
ных на себя (кусают, царапают себя, наносят удары). Часто больные 

‘поедают нечистоты, жуют и сосут все, что попадается под руку, упорно 

‘мастурбируют. Глубокому недоразвитию психики нередко соответствуют 

г ‘дефекты физического развития. 

с `и относительно более легкие формы идиотии. 

©сть_средняя степень слабоумия. Речь и другие 

развиты больше, чем при идиотии, однако лица 
мы, ‘нетрудоспособны, им доступны лишь 

: 10 = 20-50. Имбецилы обнаружи- 

и разнообразные реакции на ок- 

на и аграмматична. Они могут произ- 

словарный запас достигает иногда 200—300 


мену обстановки они дают своеобразну ен 
время личность их ое аа, в РЕ реакцию. В то же 
стесняются своих недостатков, адекватно реа мы. 
одобрение. Не обладая инициативой и самостоятель порицание или 
=. ностью, лица с им- 
бецильностью легко теряются в непривычных условиях и нуж 
в постоянном надзоре и опеке. Следует учитывать ый не даются 
внушаемость имбецилов и склонность к слепому подража и. 
ветствии с МКБ-9 имбецильность разде о 
„Разделяется на резко выраженную 
ПКУ отсталость (9-20—34) и умственную отсталость сре 
ней тяжести (10 =35—49). р 

Дебильность_—легкая степень слабоумия. Дебилы способны к 
обучению, овладевают несложными трудовыми процессами, возможно 
их социальное приспособление в известных пределах (1О =50—70). Лег- 
кую дебильность трудно отличить от психики на нижней границе нор- 
мы. В отличие от имбецилов дебилы нередко обнаруживают довольно 
высокое развитие речи; их поведение более адекватно и самостоятельно, 
что в какой-то мере маскирует слабость мышления. Этому способст- 
вуют хорошая механическая память, подражательность. Однако наблю- 
дение и специальные исследования выявляют у дебилов слабость абс- 
трактного мышления, преобладание конкретных ассоциаций. Переход от 
простых к более сложным отвлеченным обобщениям для них затруд- 
нителен. В отличие от имбецильности при дебильности возможно обу- 
чение в школе, но при этом обнаруживаются отсутствие инициативы 
и самостоятельности в учении, медлительность и инертность. Лица с 
дебильностью овладевают преимущественно конкретными знаниями, ус- 
воение теории им не удается. ‚ 

Эмоции, воля и вся личность при дебильности более развиты, чем 
при имбецильности. Характерологические особенности представлены го- 
раздо шире, поэтому простое разделение лиц с дебильностью на тор- 
пидных (заторможенных, вялых, апатичных) и эретичных (возбудимых, 
раздражительных, злобных) недостаточно и условно. При дебильности 
всегда можно отметить слабость самообладания, неспособность подав- 
лять свои влечения, недостаточное обдумывание своих поступков, не- 
которую импульсивность поведения, повышенную внушаемость. Бин: 2 
на это, лица с дебильностью неплохо приспосабливаются к жизни. 


паздывани. чи и других психических функций. С годами, 
особенно ара выраженной дебильности, отставание становится 
нным и выступает не так явственно. : 
В оаклыческие врачи и дефектологи, учитывая широкий диа- 
пазон зон отставания и темпа психического развития, различают выражен- 
. еднюю и легкую (почти неотличима от нижней траницы норы 


интеллекта) дебильность. 


ес 


Олигофрении, вызванные внутриутробным по- 
(эмбрио- и фетопатии): 1) вирусными 
инфекциями, например красн хой берем {рубеолярная эмбриопа- 
тия); 2) врожденным сифилисом, токс озом, листериозом и дру- 
тими инфекциями; 3) гормональными н тиями и другими эндоген- 
ными и экзогенными токсическими фак 

Третья группа. Олигофрении, обу вленные вредными факто- 


рами перинатального периода и первых 3 лет внеутробной жизни: 1) обу- 

’ словленные иммунологической несовместимостью крови матери и плода, 
например конфликтом по резус-фактору; 2) вызванные асфиксией пло- 
да и новорожденного, а также родовой травмой; 3) вызванные пере- 
несенными в раннем детстве инфекциями и черепно-мозговыми травмами; 

4) атипичные олигофрении, обусловленные врожденной гидроцефалией 
или краниостенозом, сочетающиеся с детским церебральным параличом, 
° преимущественным недоразвитием отдельных систем головного мозга, 

яжелыми нарушениями сенсорных функций и т. п. 


Вторая группа. 
°  ражением зародыша и плода 


Отдельные формы олигофрений 


” Истинная (первичная), наследственно обусловленная, микроцефалия 
встречается довольно редко. Помимо малых размеров черепа, сущест- 
_ вуют диспропорция между небольшим черепом и нормальным ростом, 


кое недоразвитие мозговой части черепа по сравнению с лицевой, 
покатый лоб, чрезмерное развитие надбровных дуг, вытянутая 

ма головы. Интеллектуальная недостаточность обычно соответствует 
‘идиотии или глубокой имбецильности. Несмотря на значительное сла- 
_боумие, отмедаются эмоциональная живость, повышенная подражатель- 
ость и внушаемость. Микроцефалы эмоционально неустойчивы и под- 


еребропатическая, микроцефалия обусловлена 
дыша или плода. Наряду с признаками 


Я | 
о С слабоумие. Признаки психического недоразвития обнаруж 
ружи- 


ваются еще в грудном возрасте. На протяже 


ть и | возможна тенденция к прогрессированию аб ира. ми: 
состояние стабильное. умия, после НЯ 

а Гомоцистеинурия связана с нарушением обмена метионина, насле 
нь А, дуется по рецессивному типу, сопровождается задержкой психомотор. 

тер %). ного развития, судорогами, мышечной слабостью или спастичностью. 
фирм, Типичны глазные симптомы (эктопия хрусталика, катаракта, т. 


Галактоземия, фруктозурия и сукрозурия относятся к энзимопатиям 


ти) а, углеводного обмена, наследуются по рецессивному типу. Клиническая 


ТЪНЫМ. . картина: с вехаденчества— поносы, гипотрофия и другие тяжелые сома- 
олово А тические расстройства, приводящие в большинстве случаев к смерти. 
НОО м Психическое недоразвитие выражено сильно, сопровождается значитель- 
кх . ной вялостью, иногда судорожными припадками. 
., Энзимопатии, связанные с нарушением липидного обмена, сопро- 
вождаются, как правило, прогрессирующим слабоумием (например, амав- 
ротическая семейная идиотия, болезнь Ниманна—Пика). К олигофре- | 
ниям эти формы не относятся (упоминаются с учетом дифференциальной | 
диагностики). 

Гаргоилизм (мукополисахаридоз, множественный дизостоз) обус- | 
ловлен, как полагают, накоплением мукополисахаридов в клетках рети- "| 
кулоэндотелия печени, селезенки и костей. Нарушено энхондральное | 
и периостальное окостенение. В первые годы жизни медленно нарастает | 


Вань м рация сетчатки и др.), покраснение кожи в области скуловых дуг ) 


слабоумие, что связано с поражением клеток головного мозга продук- | 
тами нарушенного обмена. Строго говоря, гаргоилизм относят к оли- р 
гофрениям без должного основания. | 

Арахнодактилия (синдром Марфана). Редко встречающаяся, нас- к 


ледственно обусловленная аномалия развития; передается по доминант 
ному типу. Характерен внешний облик больных: высокий рост, худоба, 
удлиненные и тонкие конечности, «паучьи» пальцы рук (что послужило к 
основанием для обозначения всей аномалии). Пороки развития скелета их 
сочетаются с пороками сердечно-сосудистой системы и глаз. Слабоумие— 
от глубокого до самого легкого; иногда умственной недостаточности 
вообще нет. В основе патогенеза заболевания лежат нарушения строе- 
т а и эластических волокон и связанные с этим 


ое ткани. Биохимические нарушения близки к наблюда- 

мым при мукополисахаридозах. г. 

Болезнь Лоренса—Муна—Барде—Биля— редкая разновидность 
симптомами: 


наследственной олигофрении с 5 основными ионенита 
лизмом, ожирением, глазными расстр 
‚атрофия зрительных. у . 


ьложенные складки на ладонях, изме! 
Половые органы и вторичные е 
даются врожденные пороки сердца, ооща 
разная походка с неловкими движения» 
маловыразительное, тупое, рот полуо 
75% случаев достигает имбецильности, в 
дебильности. Больные отличаются повыг 
жательностью. Однако в сравнении с гл 
`фекта эмоциональная сфера представля 
Преобладают черты эретического темперамег 
торпидные больные. 

Синдром Шерешевского-—Тернера присущ только лицам женского 
пола. Обусловлен недостатком одной Х осомы (формула кариотипа 
45,Х0), в связи с чем отсутствует и половой хроматин. Больным свой- 
ственны половой инфантилизм, дисплазии, малый рост, короткая 
широкая шея с характерной крыловидной кожной складкой от сосце- 
видного отростка височной кости до акромиального отростка лопатки. 
Уши низко расположенные, деформированные. Нередки пороки сердеч- 
но-сосудистой системы. Умственная отсталость отмечается не всегда, 

ет различной степени, чаще нерезкой. 

Синдром трипло-Х наблюдается только у женщин, характеризуется 
лишней Х-хромосомой и двойным половым хроматином в клеточных 
ядрах (формула кариотипа 47,ХХХ). Частота синдрома трипло-Х выше, 
чем синдрома Шерешевского—Тернера (см.). Клиническая картина во 
многом сходна, но более полиморфна. Отставание в умственном разви- 
тии отмечается почти у всех больных с синдромом трипло-Х и выражено 
больше, а половой инфантилизм—меньше, чем при синдроме Шерев- 
ского—Тернера. Рост и физическое развитие нормальные. 

Синдром Клайнфелтера присущ только лицам мужского пола, обус- 
` ловлен увеличением общего числа хромосом (47,48 и больше) из-за 
лишней Х-хромосомы (формула кариотипа чаще 47,ХХУ, может быть 
и больше Х- или У-хромосом, но число Х-хромосом всегда преобладает). 
Клинические проявления синдрома Клайнфелтера складываются из 
гипогенитализма и признаков смешанного пола. Яички недоразвиты 
или атрофичны; слабо выражены вторичные половые признаки. Больные 

еют высокий рост, евнухоидные пропорции, во многих случаях 
бесплодие. 


ышц и своеоб- 
ловкая, лицо 
отсталость в 
только в 5% — 
мостью, подра- 
ллектуального де- 
льно сохранной, 
но встречаются и 


психического недоразвития при синдроме Клайнфельтера 
, ‹ пределах, но ет легкая дебильность; 

ча т интеллекта нет. У больных с 
сознание своей неполноцен- 


кает вследствие специфического пор плода (фетопатия). Симп- 
томатика врожденного сифилиса складывается из остаточных явлений 
перенесенного плодом специфического прх и олигофрении. Приз- 
наки слабоумия проявляются очень рано, выг ны в различной степени. 
Помимо психического недоразвития, возможны  эпилептиформный, 
психопатоподобный и астенический синдромы. Обязательны резидуаль- 
ные неврологические симптомы (прежде всего зрачковые), часты 
признаки специфического поражения органов чувств (кератиты, отиты, 
риниты), внутренних органов (мезаортит, цирроз печени) и костей 
(периоститы, остеофиты). Характерны различные дисплазии (дефор- 
мация черепа, изменение формы зубов, высокое небо, седловидный 
нос, искривление конечности и т. д.) и нарушения трофики с общим 
физическим недоразвитием. Большое значение имеют лабораторные 
данные, в первую очередь специфические изменения в крови и спин- 
номозговой жидкости (реакция Вассермана, кривая Ланге, реакция 
иммобилизации бледной трепонемы—РИБТ). 

Олигофрения, вызванная токсоплазмозом, проявляется в основном 
как аномалия развития, но может быть и следствием внутриутробного 
или перинатального воспалительного процесса, касающегося прежде 
всего головного мозга и глаз. Слабоумие сочетается с тетрадой симп- 
томов: глазные нарушения (хориоретинит, колобома, микрофтальмия, 
катаракта), внутримозговые  обызвествления, гидроцефалия (или 
микроцефалия) и судорожные припадки. Наряду с этим отмечаются 
деформация черепа, асимметрия лицевого скелета, неправильное строе- 
ние ушей, неба, зубов и другие пороки. Возможно поражение внутрен- 
них органов. Неврологическая симптоматика резидуальная. Судорожные 
припадки возникают сериями. Психическое недоразвитие достигает 
глубокой имбецильности, идиотии. Нередки эпилептиформный, психо- 
патоподобный и астенический синдромы. Для диагностики имеют 
значение исследования глазного дна, рентгенография черепа и лабора- 
торные данные (положительная внутрикожная проба, реакция связы- 
вания комплемента в крови), а также эпидемиологические данные и 
анамнестические сведения о выкидышах у матери. я 

Олигофрения, обусловленная листериозом, обычно связана с внут- 
риутробным поражением плода или (гораздо реже) с поражением 
толовного мозга ребенка в раннем постнатальном периоде. Психическое 
недоразвитие при этом бывает очень глубоким, сочетается с признаками 
органического поражения ЦНС. Имеют значение данные лабораторных 
| ‚ в частности реакция Пауля—Буннеля. 

Гипотиреоидная олигофрения (кретинизм)—выраженный врожден- 
или рано возникший гипотиреоз, самая частая из всех форм сла- 


зменяет клиническую картину олигофрении, 


тиреоидина значительно и 
я в нее симптомы кринного психосинд- 


в первую очередь привнос 


| 

| рома (нарушение влечений, ослабление побуждений, расстройства 
| настроения). з 

1 Соматические признаки кретинизма и врожденнои микседемы-— 


отставание физического развития и диспропорция телосложения 
(длинное туловище, короткие конечности с широкими кистями и 
стопами, искривление голеней, резкий лордоз), недоразвитие половых 
органов и вторичных половых признаков, «слизистый отек» (микседема), 
) проявляющийся болыше всего на лице и шее. Щитовидная железа 
| может быть уменьшена или увеличена вследствие компенсаторной ги- 
пертрофии (зоб). Брахицефалия, низкий лоб, широкое запавшее пере- 
| носье с коротким носом, неправильное развитие зубов, деформация 
Ч ушей, толстые губы, большой, не помешающийся во рту, язык, редкие 
ИН сухие волосы, глухой низкий голос определяют внешний облик больных. 
Часто наблюдаются сонливость, брадикардия, снижение артериального 
давления, гипотония кишечника (вздутый живот, упорные запоры), 
пупочная грыжа. Значительно выражены симптомы вегетативной 
дистонии. 
| Олигофрения, обусловленная гемолитической болезнью новорожден- 
| ных, возникает при иммунологической несовместимости крови матери 
| .и плода, чаще по резус-фактору. В результате происходит гемолиз 
эритроцитов новорожденного и развивается гипербилирубинемия, приво- 
дящая к поражению базальных ганглиев и коры головного мозга («ядер- 
ная желтуха», или билирубиновая энцефалопатия). Триада симптомов: 
экстрапирамидные двигательные нарушения (главным образом атетоз), 
тугоухость и признаки слабоумия. Интеллект колеблется от нормального 
до выраженной отсталости; глубокое слабоумие наблюдается редко. 
Олигофрения, вызванная асфиксией плода и новорожденного, а так- 
же родовой травмой. Во внутриутробном и перинатальном периодах 
‘имеют значение и другие вредные факторы. Клиническая картина неод- 
нородна: с одной стороны, симптомы недоразвития, с другой— остаточные 
явления повреждения головного мозга (энцефалопатия новорожден- 
ного). Слабоумие (от легкой дебильности до тяжелой идиотии) соче- 
тается с неврологическими симптомами, явлениями астении, психопа- 
цобными особенностями поведения, а.иногда и судорожными при- 


ые ранними постнатальными инфекциями 
к особенностей. Отсутствуют характерные 
диспластичность телосложения и 
В связи с органическим пораже- 
льные неврологические симптомы, 
Психическое недоразвитие 


ольное лицо—маленькое в сравнении с б о 
‘сре статы ва са ия черепом. Роднички 
О ивоающим усиленным о те и. на голове тонкая, с 
корня носа. Почти у всех больных наб мини те ры, = 
. 2 льных наблюдаются те или иные двига- 
тельные нарушения (парезы, параличи конечностей), застойные диски 
и атрофия зрительных нервов, диэнцефальные симптомы, а также по- 
ражение слуха и вестибулярного аппарата. Давление спинномозговой 
жидкости при пункции повышено. 

Краниостеноз—следствие преждевременного заращения черепных 
швов: резкая деформация черепа, на рентгенограмме изменение формы 
и структуры костей черепа, отсутствие одного или нескольких швов, 
В клинический картине значительное место принадлежит повышению 
внутричерепного давления (головная боль, рвота, расстройства сознания, 
снижение зрения). Умственная отсталость бывает различно выраженной, 
сочетается с признаками органического психосиндрома. 

Олигофрения, сочетающаяся с детским церебральным параличом 
(ДЦП), наблюдается приблизительно в 60% случаев этого заболева- 
ния, выражена в различной степени, характеризуется неравномерностью 
и сложной структурой. Больные возбудимы, суетливы, отмечаются эмо- 
циональная и сенсорная гиперестезия, истощаемость. Возможны медли- 
тельность, плохая переключаемость и ригидность. 

Лечение и профилактика олигофрений. Условно лечение олигофрений 
можно разделить на специфическое, симптоматическое и коррекцион- 
ное (лечебно-педагогическое). Специфическая терапия возможна при 
некоторых разновидностях олигофрении с установленными этиологией. 
и патогенезом. 

‚ Так, диетотерапия эффективна ферментопатиях: при фенилке- 
тонурии— ограничение натурального ка и замена его гидролизатом ка- 
зеина, бедного фенилаланином; при гомоцистинурии— ограничение про- 
дуктов, богатых метионином (мясо, рыба и др.); при галактоземии, фрук- 
тозурии, сукрозурии—исключение из рациона соответствующих угле- 
водов. При врожденных эндокринопатиях, прежде всего кретинизме и 
микседеме, показана компенсирующая гормональная терапия. Специ- 
фическая терапия при врожденном сифилисе проводится по схемам 
в зависимости от сроков возникновения клинических явлений (ранний 
или поздний врожденный. сифилис) и от того, имеются ли остаточные 
` явления или признаки активного процесса. В последнем случае тера- 
пия должна быть особенно интенсивной и настойчивой с обязательным 
применением бициллина и других антибиотиков. Если преобладают оста- 
точные явления без прогредиентности (резидуальный врожденный си- 


едагогиче 


Коррекционные лечебно-педаго 
преодолении олигофренического дес 
тофренопедагогика, трудовое обучение 
ние, которые зависят от выраже 
Я олигофрении, а также от возраста 
фессиональное приспособление взросл 

Профилактика олигофрений во м . елима от лече- 
ния. Возможности первичной профила настоящее время расши- 
рились благодаря достижениям генетики и на ее основе—медико- 
генетического консультирования. Профи ‚лактика рубеолярной олигофре- 
нии состоит в предупреждении заболевания беременных краснухой. Про- 
филактика олигофрений во многом зависит от соответствующего обсле- 
| дования беременных на сифилис, токсоплазмоз, резус-принадлежность 
| крови и т. п. В частности, профилактика врожденного сифилиса и связан- 
; ной с ним олигофрении состоит в предупреждении заражения и превен- 
тивном лечении беременных, больных сифилисом. Профилактика токсоп- 
лазмоза связана с эпидемиологическими мероприятиями и устранением 
эндемических очагов, превентивным лечением инфицированных токсоп- 
лазмозом беременных. Успешность лечения и профилактика «ядерной 
желтухи» зависят от своевременного установления у матери отрицатель- 
ного резус-фактора и титра резус-антител. К профилактическим мерам 
можно отнести и улучшение помощи беременным и родовспоможения. 
Большое значение имеет предупреждение инфекций и травм новорож- 

денных и маленьких детей. Профилактика олигофрений и сходных с 
‚ней форм умственной отсталости во многом зависит от социальных 
мероприятий, направленных на улучшение среды и воспитания. 
Реабилитация и социальная адаптация. Реабилитация больных оли- 
гофренией включает лечение, обучение и трудовое приспособление и 
непосредственно связана с организацией лечебно-профилактической и 
лов. мои больным. Действенная реабилитация возможна при 
Е ной й сети узреждений для больных оли- 
ей с учетом ‘их возраста и выраженности слабоумия. Социаль- 
ные мероприятия сматривают трудоустройство или меры попечения 
дл; - нЕ Наряду с учреждениями здравоохранения 
этой работе участвуют отделы народного образования и социального 
: дома младенца, ясли и детские сады для детей дошко- 
‘органическими поражениями ЦНС и умственной отста- 
е школы, школьнанаериаты, специализированные 


я очень важны в 
ние имеют оли- 
льное приспособле- 
нических особенностей 
обучение детей и про- 


хом, депрессией, истерическими проявлениями, 
Особое место занимают органические психозы, в частности так назы- 
ваемые периодические психозы. Шизофрения у олигофренов имеет те 
же основные признаки и формы (непрерывные и приступообразные), 
что и обычная шизофрения, но отличается бедностью, элементарностью 
продуктивной симптоматики и особой структурой слабоумия, в которой 
явления психического недоразвития сочетаются с симптомами специ- 
фического шизофренического дефекта (аутизм, эмоциональное оскуде- 
ние, абулия с бездеятельностью). 

Возникновение МДП у олигофренов представляется наиболее сом- 
нительным; скорее всего это резидуально-органический периодический 
психоз. 

Трудовая` экспертиза связана с реабилитацией олигофренов. Опре- 
деление группы инвалидности и меры социального обеспечения зависит 
от степени психического недоразвития и формы олигофрении (специа- 
лизированные дома инвалидов, патронаж, пенсионное обеспечение, ле- 
чебно-трудовые мастерские, трудоустроство и т. д.). 


суженным сознанием. 


. ЛЕЧЕНИЕ ПСИХИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ 


| Лечение психических болезней проводят не только в стационаре, 
но и во внебольничных условиях (амбулаторная, поддерживающая 
И терапия). Методы биологической терапии сочетаются с психотерапией 
я и мерами социально-трудовой реабилитации, а при необходимости и 
соматоневрологическим лечением. Все более широкое распространение 
получает профилактика психических расстройств, в том числе приме- 
й нение солей лития. 

т Адекватность лечебных мероприятий клиническим проявлениям и 
. течению патологического процесса во многом определяет успех терапии. 


ТЕРАПИЯ ПСИХОТРОПНЫМИ СРЕДСТВАМИ 


ы Выбор психотропных средств, число которых превысило 500 и про- 
Е должает увеличиваться, сопряжен со значительными трудностями для 
. клиницистов. Ряд экспериментальных показателей (механизм действия, 
` фармакокинетика, влияние на те или иные физиологические процессы 
или психические функции) еще мало изучен и, по-видимому, не имеет 
прямых корреляций с клиническим эффектом. Указанные параметры 
психофармакологической активности нельзя положить в основу систе- 
матики психофармакологических препаратов, как и, казалось бы, бес- 
спорный признак—химическую структуру вещества. Клинический спектр 
>) в препарата зависит не только от его химической структуры, 
г фармакокинетики, например от метода введения ‚препарата 

(прерывистое или постоянное). 
о Большинство классификаций опирается на эмпирическую группировку 
психофармакологических препаратов по клиническому действию. 
В преде выделенных групп обычно учитывают уже химическую струк- 
ра Классификация психотропных средств включает 7 


ные сиднонимина (си 


днокарб, сиднофен); 
препараты. 


г) другие стимулирующие 
ацефен, пирацетам и др.). 


(галлюциногены, психотомиметики) : 


ания, лекарственные формы, дозы 
противопоказания, побочные Эффекты основных применяемых в психи- 
в Приложении. 


и я. Нейролептики эффективны при психозах 


типах психомоторного возбуждения. 
'Транквилизаторы; анксиолитические средства снимают тревогу, нап- 
ряжение, страхи, успокаивают. 


Нормотимики купируют 
средством профилактики аффе 
Антидепрессанты эффектив 
Психостимуляторы повышают уровень бодрствования, стимулируют 
ть, усиливают активность, устраняют ус- 


маниакальные состояния и являются 


талость и астению. 


Ноотропы стимулируют метаболизм нервных клеток, 
активирующим действием, применяются при астении, 
мяти, расстройствах сознания. 

Психодизлептики пригодны для экспериментальных целей, поскольку 
продуцируют психические расстройства: иллюзии, красочные зрительные 
и слуховые галлюцинации. 

Наряду с перечисленными группами психотропных средств в пси- 
хиатрической практике находят применение В-адреноблокаторы-— 
пропранолол (анаприлин, обзидан, индерал); В-адреноблокаторы исполь- 
зуются (чаще всего в комбинации с транквилизаторами) при невроти- 
ческих состояниях различной природы (в том числе и ‚соматически 
обусловленных). Они редуцируют сопровождающие тревогу и страхи 
вегетативные нарушения (вегетососудистые кризы, спастические рас- 
стройства, тахикардия, головные. боли). Пропранолол эффективен также 
при треморе—как эссенциальном, так и возникающем в связи с литие- 
вой и нейрол ‹ой терапией. — | 

й гив зания, см. Приложения. 

. ды. применения. Перед ак 
ными средствами п водится тщательное соматич 
ское ео Ото; обязательно исследуют мочу и кровь. 
Желательны также, особенно у пожилых больных, делеНнЕ Ва 
оомбинового времени и функциональные пробы печени. : 

нтрольные лабораторные исследования необходимо прово 
на первых этапах терапии и 1 в ме 
ое овВЫхХ _ Шхы 


обладают 
нарушениях па- 


мере улучшения состояния ого, назнача ‘арство внутрь 
Инъекции нейролептиков делают ^__ > раза в де бы быстро купи- 
ровать возбуждение. Однако если больной никогда принимал нейро- 
лептиков (индивидуальная чувствительнос неизвестна) или 
янии, то увели- 

1х осложнений 


нет достаточно полных данных о его со 


И чивать дозы следует осторожно во изоех 
НЙ (прежде всего коллапса). Если больной мо принимать лекарства 
Н внутрь, то их с самого начала назначают в таблетках (или каплях). 


Без признаков психомоторного, бредового и других видов возбуж- 


дения повышать дозы до максимальных, сопровождающихся обычно 
| выраженными побочными явлениями, обычно не нужно. Повышение 
доз может потребовать появившаяся резистентность (снижение чувст- 
вительности) к препарату и соответственно падение его эффективности; 
такие нежелательные явления могут возникнуть на поздних этапах 
ранее успешной терапии. В таких случаях лучше сменить препарат или 
перейти на комбинированную терапию. 
Лечение должно проводиться непрерывно, так как постоянное ле- 
карственное воздействие на ЦНС— один из важных факторов, обеспе- 
‚ зивающих успех. Так называемый химиошок, интермиттирующая 
терапия и другие виды лечения с длительными (по нескольку дней) 
перерывами во введении психотропных средств, как правило, себя не 
оправдывают. Лишь в случаях злокачественного, хронического развития 
процесса для преодоления резистентности может применяться так назы- 
ваемый метод зигзага, т. е. отмена препарата и после определенного 
перерыва быстрое наращивание доз. Одномоментная отмена после 
насыщения организма психотропными средствами в достаточно высоких 
дозах используется также при безуспешной психофармакотерапии 
затяжных приступов и фаз у больных шизофренией и МДП. 
Терапию никогда нельзя прекращать раньше, чем произойдет 
обратное развитие психопатологической симптоматики, особенно при 
протекающих аффективных и шизоаффективных психозах. Ле- 
ие должно проводиться до полного исчезновения аффективных рас- 
стройств. В процессе фармакологической терапии ослабляются аффек- 
тивные расстройства, фаза расщепляется на несколько периодов, но 
длительность фазы, как правило, остается такой же, как и без лечения, 
по ее миновании наступает истинная ремиссия. Частичное или 
щение ‘терапии после первых признаков улучшения 
приводит к рецидиву симптоматики. Непрерывное 
‘ие или неполные ремиссии, медленная редук- 
‘симптоматика требуют перманентной 
состояния показана поддерживающая 
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пощим переходом на поддерживающую терапию. 
‘явления и осложнения. Побочные явления обычно 


явлений и осложнений в клиниче 
ные затруднения. 

Неврологические побочные явления и ослож- 
нения. Паркинсонизм варьирует от легкой гипокинезии до общей 
обездвиженности с маскообразностью лица, редким миганием, повыше- 
нием тонуса мускулатуры конечностей, скованностью движений. 
Голос хриплый, иногда шепотная речь. Корпус во время ходьбы нак- 
лонен вперед, руки полусогнуты, расположены перед грудью. 

Дискинезии—нарушения двигательных функций. Чаще пароксизмаль- 
ные дискинезии возникают в оральной области. Дискинезии сопровож- 
даются напряжением преимущественно глотательной и жевательной 
мускулатуры, мышц языка, хоботково-судорожными движениями губ, 
непреодолимым стремлением открыть рот и высунуть язык. В некоторых 
случаях к этим расстройствам присоединяются затруднения дыхания 
и фонации. Дискинезии других мышечных групп (окулогирные кризы, 
тортиколлис, торсионные спазмы) более редки. При генерализации 
дискинезии приобретают вид экзитомоторных кризов с вегетативными 
нарушениями—общим недомоганием, слабостью, тахикардией, ‘потли- 
востью. Пароксизмальные дискинезии наблюдаются преимущественно 
на начальных этапах лечения, возникают при назначении нейролептиков, 
причем чаще всего пиперазиновых производных фенотиазина (мажеп- 
тил, стелазин), а также галоперидола. 

Акатизия—непоседливость, потребность менять положение, встать и 
двигаться (тасикинезия); постоянное ощущение внутреннего возбуж- 
дения и взвинченности. В наиболее тяжелых случаях неусидчивости 
и тасикинезии сопутствуют тревога, ажитация и расстройства сна. Ака- 
тизия наблюдается преимущественно при нейролептической терапии. 
Резко выражены акатизия и тасикинезия и при лечении нейролептиками 
пролонгированного действия (модитен-депо и др.). 

Стойкие экстрапирамидные расстройства с поздними дискинезиями. 
Преобладают ограниченные гиперкинезы (чаще всего в оральной облас- 
ти), сочетающиеся с явлениями паркинсонизма (гипомимия, нерезкая 
общая акинезия с повышением пластического тонуса). Эти расстройства 
возникают, как правило, после длительной нейролептической терапии, ` 
чаще всего у органически стигматизированных и пожилых больных, 


я 


х условиях может вызывать серьез- 


яж 


_и сохраняются почти полностью не только после снижения доз, но и 


долгое время после отмены лекарств. 

Лечение. Для купирования остро возникающих дискинетиче- 
ских расстройств, кроме корректоров (циклодол и др.), при необходи- 
мости назначают кофеин подкожно, глюкозу с витаминами В, и С внут- 

нно, хлорид кальция внутрь и внутривенно, седуксен внутримышечно. 
ри дискинезиях, связанных с применением производных фено 
< (м: и 


О 
п 


25$ 


| нии с нейролептиками могут способствовать зным расстройст- 
к. вам сознания. В связи с этим назначение корректоров с профилактиче- 
ской целью также имеет ограниченные преимущественно 
у больных с известной повышенной чувству к нейролепти- 
кам, а также при применении препаратов, за выраженные 
побочные явления (например, мажептил, мо? и др.). Экстра- 
пирамидные расстройства, сохраняющиеся психотропных 
средств, особенно поздние гиперкине ‚ резистентны к 
корректорам. Такие явления редуцирую оединения к кор- 
ректорам транквилизаторов, больших доз витаминов, препаратов из 
группы ноотропов (ноотропил, аминалон). 

Психические нарушения. Депрессии. Возникают обычно 
вслед за паркинсонизмом, гиперкинезами и акатизией. Наряду с подав- 
ленным настроением, тревогой, назойливостью, агрипнией возникает 
сильная тоска с физическим оттенком. Больные жалуются на «невыно- 
симое чувство», идущее изнутри; что-то со всех сторон сжимает груд- 
ную клетку; тоска камнем лежит на сердце. В тяжелых случаях депрес- 
сии протекают с болезненным бесчувствием. Больные определяют свое 
состояние как «безнадежное отчаяние». У них нет ни настроения, ни 
желаний, ни скуки, ни тоски. Они не чувствуют даже биения собствен- 
ного сердца; исчезает аппетит, пища безвкусна. Нет чувств ко всему 
окружающему, перестали интересовать семья, дети. Все вокруг кажется 
измененным, неестественным, чужим и отдаленным. 

Длительность тяжелых нейролептических депрессий различна, но 
чаще около 1'/› лет. Как правило, нейролептические депрессии возни- 
кают у больных, ранее обнаруживавших аффективные расстройства (аф- 

- фективно-бредовые состояния и др). Среди депрессий, обусловленных 
нейролептической терапией (чаще аминазинотерапией), кроме тяжелых 
и длительных, встречаются и неглубокие астено-депрессивные состояния 
(с чувством бессилия, заторможенностью, жалобами на подавленность, 
абость, упадок сил, усталость) или тревожные депрессии с внутренним 
беспокойством, плохим сном, нерезкими экстрапирамидными расстройст- 
вами. Эти состояния нестойки и проходят вскоре после снижения доз 
или временной отмены нейролептиков. 
'Маниакальные и гипоманиакальные состояния протекают с эйфорией 
‘и преобладанием двигательного беспокойства, наблюдаются при меди- 
о каментозно провоцированной смене фаз, преимущественно при назна- 
‘чениг ‘ческих антидепрессантов и ингибиторов МАО. 
гва сна. Бессонница, нарушение ритма сна и бодрствования 
: 'гидеп! тами со стимулирующим дейст- 
‘стимуляторами (центедрин, сиднокарб 
Е т на поздних этапах нейролеп- 
акатизией и депрессивной сим- 


пок 


жалуются на тягостное ощущение отсутствия сна, на неудов- 
сть сном. Они не замечают, как засыпают и просыпаются. 
у хорошо, но утверждают, что уже много ночей 
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чения в случае присоединения 
рентные заболевания, переход к терапии двумя или 
несколькими психотропными сред ифестации делирия 
увеличивается при резком повышении доз психотропных средств, при- 
соединении корректоров, а также п Е 
К возникновению делирия предрасп 
раст, церебральный атеросклероз, 
голизм, сердечно-сосудистые заболевания 
лирия обычно предшествует усиление 
тельность осложнения от 1—2 до 5— 
Лечение. Терапия нейролептических депрессий требует отмены 
нейролептиков, проводится трициклическими. тимолептиками (амитрип- 
тилин, мелипрамин), а также пиразидолом. Маниакальные состояния ку- 
ов (стелазин, галоперидол и 


провоцирующих факто 
комбинированной 
ствами). Риск ман 


ров (интеркур- 


сна эффективны небольшие дозы транквилизаторов и нейролептиков, об- 
ладающих гипнотическими свойствами (эуноктин, феназепам, сонапакс и 
др.); в случаях одновременного существования бессонницы и депрес- 
сии показано сочетание снотворных с антидепрессантами. При возник- 
новении делирия показано прекращение терапии (в том числе и отмена 
корректоров). Симптоматическое лечение делирия, связанного с приме- 
нением психотропных средств, включает ряд дезинтоксикационных ме- 
роприятий, проводимых при алкогольном делирии (см. с. 183). 
Вегета тивные побочные явления и осложнения. 


- Клиническая. картина вегетативных расстройств, их полиморфизм свя- 


заны как с центральным, так и с периферическим вегетативным эф- 
фектом, обусловленным воздействием психотропных средств. Такие рас- 
стройства наблюдаются при назначении нейролептиков (производные 
фенотиазина с алифатической боковой цепью) и антидепрессантов, 
реже транквилизаторов. При терапии нейролептиками чаще наблюдаются 
парасимпатикотонические феномены. 

Среди вегетативных расстройств при лечении психотропными сред- 
ствами наиболее часто возникают гипотония или повышение артериально- 
го давления, брадикардия или тахикардия, стенокардическая боль, ги- 
персаливация, сухость во рту, диарея, запор, потливость, приливы, пок- 
раснение кожных покровов, полиурия или затруднение мочеиспускания, 
потеря аппетита или булимия, тошнота, рвота, гипертермия, миоз или 
мидриаз'!, в некоторых случаях парез или спазм аккомодации. Как пра- 
вило, вегетативные расстройства наиболее выражены в первые недели 
терапии, а затем, по мере адаптации к ней, постепенно нивелируются. 
Перечисленные побочные явления обычно не опасны, однако в ряде _ 
случаев возможны серьезные осложнения: 55 

_ Юортостатическая гипотензия, которая может. осо 
› у пожилых больных, коллапсом. В связи. 


| Лечение. В основном ле е си» ическое при снижении 
доз психотропных средств. е судистых расстройствах по- 


| казаны сердечные лекарст ри нарунк мочеиспускания—эзерин, 
] прозерин, но-шпа, цистенал, при пере! (7 евом пузыре и острой 
у анурии —катетеризация, при дискинет! ких ра строиствах переходят 
м на парентеральное введение препаратов. 2 5 пирования острого при- 
| ступа глаукомы применяют миотики, препараты карбоангидразы, моче- 
| гонные и другие симптоматические средства, 
При отсутствии быстрого купирующего эффекта необходимо срочное 
} обращение к соответствующему специалисту (терапевт, уролог, офталь- 
| молог). 
} Соматические осложнения. Токсико-аллергичес- 
| кие реакции. Дерматиты, артриты, отеки в области лица и коне- 
| чностей чаще наблюдаются при нейролептической терапии, однако во- 


3 зможны и при назначении антидепрессантов и, реже, транквилизаторов. 
} Наиболее распространены аллергические дерматиты с макулезно-папу- 
} лезными, экзантематозными высыпаниями, крапивницей, особенно весной, 
Как правило, поражается кожа открытых участков тела (лицо, шея, 
внутренние поверхности предплечий, кисти рук), но возможна универ- 
сальная эритема. Буллезный дерматит—наиболее тяжелая форма дерма- 
титов. Он возникает редко, преимущественно в результате применения 
аминазина и некоторых других нейролептиков. Пузыри величиной от 
ь | горошины до голубиного яйца с прозрачным опалесцирующим содержи- 
з мым чаще локализуются в области стоп и ягодиц. При благополучном 
течении появление пузырей не сопровождается ухудшением общего сос- 
тояния; через 1—2 нед они спадают. Содержимое пузырей вначале 
серозное, затем серозно-геморрагическое. Участки кожи на месте лоп- 
нувших пузырей подвергаются некрозу. В некоторых случаях возник- 
новение пузырей сопровождается гипертермией, нарастающей сла- 
бостью. При дальнейшем ухудшении состояния возможен летальный 
‘исход. 8 


`Гепатиты. Короткий продромальный период исчерпывается диспеп- 
сическими явлениями (потеря аппетита, боль в животе, тошнота, рвота). 
В дальнейшем усиливаются слабость, головная боль, появляются такие 
симптомы гепатита, как упорный кожный зуд, повышение температуры, 
е моча, обесцвеченный кал, желтушная окраска склер и кожи. 
ие от вирусного гепатита меньше выражена интоксикация, не 
‚ пробы, но повышено содержание холестерина в кро- 
‘щелочной 9 ‚и трансаминазы. При гепатитах, свя- 

т одных на и три- 

‚ амитриптилин), поражение 


Эндокринные нарушения: дисмено 
нантропия у женщин, гинекома я, 
Усиление или ослабление либидо, яв) 
шение массы тела встречаются при 2 
рессантами и транквилизаторами. В тве случаев эти наруше- 
ния не представляют серьезной опасности и не требуют прекращения 
психофармакологической терапии. Наиболее часто при длительном при- 
менении психотропных средств наблюдается повышение массы тела. 

Авитаминозы. Чаще встречаются пеллагроподобный синдром (авита- 
миноз РР) —малиновый язык, гиперемия зева, трещины в углах рта. 
Возможны и другие гипо- и авитаминозы. 

Осложнения со стороны органа зрения: 1. Патологи- 
ческая пигментация преломляющих сред глаза (роговицы и хрусталика), 
сочетающаяся с пигментацией кожи лица и рук («кожно-глазной син- 
дром»). Возможен при длительном (более 6 мес) применении высо- 
ких доз аминазина и тизерцина. Пигментация крайне редко снижает 
остроту зрения и практически не опасна. 

2. Токсическое действие на сетчатку глаза. Встречается редко и лишь 
при длительном введении больших доз (более 800 мг/сут) одного из 
пиперидиновых производных фенотиазина-тиоридазина (меллерил, сона- 
пакс). Происходит необратимое снижение центрального и перифериче- 
ского зрения. р 

3. Атрофия зрительного нерва. Наблюдается в результате приме- 
нения антидепрессантов—ингибиторов МАО. 

Лечение побочных явлений и осложнений. При ал- 
лергических дерматитах, особенно при большой распространенности кож- 
ного поражения, препараты, вызвавшие осложнение, отменяют. Назна- 
чают димедрол, хлорид кальция, супрастин, глюконат кальция, адре- 
налин парентерально. Местно применяют мази (2% анестезиновая мазь 
и др.) и примочки. При буллезном дерматите, кроме этого, показаны 
интенсивная витаминотерапия, сердечные, гормональные препараты 


енорея, аменорея, ги- 
жка эякуляции у мужчин. 
ия несахарного диабета, повы- 
нейролептиками, антидеп- 


лиевую и 

глюкозы, поляризующих смесей и гемодеза, диету (стол № 5). 

о В качестве превентивной меры против нарушений кроветворения необ- 
ходимо регулярно (особенно на протяжении первых 2—3 мес лечения) 
исследовать кровь. Возникшие нарушения требуют полной отмены пси- 


°_  хотропных средств, назначения антибиотиков, кортизона, АКТГ, а г 
о нуклеината натрия, пентоксила. а 


— При эндокринных нарушениях в тяжелых о 


ТЕРАПИЯ СОЛЯМИ ЛИТИЯ 


| 

: 

|] В медицинской практике применяют карбонат лития (углекислый 

| литий)‘, оксибутират, сульфат, ацетат, йодид, бромид, хлорид лития. 

Я Лечебное применение. Терапевтический спектр солей лития 
| ограничен 
| Основные показатели: фазно возникающие и хронические гипома- 
} ниакальные и маниакальные состояния средней тяжести. Терапия тем 
н эффективнее, чем проще синдром, чем больше он приближается к ти- 
| пичной (классической) мании. При более сложных маниакальных сос- 
| тояниях, особенно если они сочетаются с галлюцинаторными, бредо- 
} выми и кататоническими расстройствами, терапия солями лития менее 

| эффективна. В этих случаях целесообразно сочетать их с нейролепти- 


с ЭСТ и нейролептиками) средство лечения маний, больной должен 
их принимать вплоть до полного завершения фазы или приступа. 

Профилактическое (превентивное) применение. 
Соли лития, предотвращающие очередную маниакальную или депрессив- 
ную фазу (приступ) или значительно смягчающие клинические прояв- 
ления, применяют для профилактики аффективных расстройств. В ка- 
честве профилактического средства эти соли показаны при широком 
круге аффективных и шизоаффективных психозов (МДП, шизофрения 
с периодическим и приступообразно-прогредиентным течением и дли- 
тельными тимопатическими ремиссиями). Наряду с этим соли лития 
можно назначать при психопатиях, эпилепсии и других заболеваниях 
с рецидивирующими аффективными расстройствами. 

Превентивные свойства солей лития обнаруживаются в период отно- 
сительной стабилизации процесса, в тех случаях, когда аффективные 
проявления не имеют тесной связи с конституциональными особеннос- 
тями личности, отмечаются на более поздних этапах заболевания либо 
усиливаются в связи с лекарственным патоморфозом (длительное при- 
менение нейролептиков) и становятся, таким образом, «привитыми», ге- 
терономными, возникающими (в случае шизофрении) по типу так на- 
зываемой нажитой циклотимии. 

При МДП лучшие результаты превентивной терапии наблюдаются 
в случаях биполярных фаз, повторяющихся с четкой периодичностью, 
а ри монополярных (депрессивных) фазах с повышенным 
активности в ремиссиях. Профилакти- 
_ и при атипичных аф- 


ческими средствами. Соли лития—наиболее щадящее (по сравнению 
ы 
4 
х 
1 
т 
|. 


менения солей лития изменяется клиническая к 
причем не только маниакальных, но и 


уменьшается тяжесть аффективных расстройств, редуцируются симптомы 
психомоторного возбуждения, гневливость, вспыльчивость, идеи перео- 
ценки, а также тревога, тоска, идеаторная и двигательная заторможен- 
ность. Даже на высоте состояния сохраняются сознание болезни и 
убеждение в ее преходящем характере. На первый план в клинической 
картине приступов и фаз начинает выступать невротическая и веге- 
тативная симптоматика. Собственно профилактическое действие солей 
лития обнаруживается обычно спустя 5—6 мес после начала лечения. 
На протяжении первого года уменышается число приступов. Значите- 
льно (более чем в 2 раза) сокращается число как дней болезни, так 
и госпитализаций. 

Противопоказания. Длительное применение солей лития про- 
тивопоказано в период беременности и лактации, а также при тяжелых 
заболеваниях мочевыделительной системы, болезнях сердечно-сосудистой 
системы со стойкими нарушениями кровообращения и ритма сердечной 
деятельности, аллергических расстройствах, выраженных обменных и 
эндокринных нарушениях, заболеваниях желудочно-кишечного тракта в 
стадии обострения, при некоторых заболеваниях глаз (катаракта и др.). 

Методика применения. Перед началом лечения исследуют 
соматическое состояние больных. Лицам пожилого возраста наряду с 
этим показано обследование у офтальмолога, так как даже начальная 
старческая катаракта при терапии солями лития может быстро прогрес- 
сировать. Делают общие анализы крови, мочи и анализ крови на оста- 
точный азот. Дозы солей лития при терапии маниакальных состояний 
варьируют от 0,6 до 1,6 г/сут за 2—3 приема. - 

- Высшая суточная доза (при купировании маниакального возбужде- 
ния) равна 2,1 г. Препарат назначают после еды. При выраженном 
маниакальном возбуждении соли лития применяют в сочетании с ней- 
ролептиками (аминазин, галоперидол и др.). 

Введение препарата начинается с минимальных суточных количеств 
(300—400 мг карбоната лития). 

Соли лития как с лечебной, так и с профилактической пел при- 
меняют под контролем концентрации лития в плазме крови. Дозы со- 
лей лития подбирают таким образом, чтобы концентрация лития в крови 

о нется через 10—12 ч после вечернего приема препарата) : 
| е 0,4 ммоль/л и не выше 1,4 ммоль/л (оптимальная ампли- 
туда колебаний содержания лития в крови 0,4—0,9 ммоль/л). Такая, 
концентрация обеспечивает профилактический эффект препарата и не 
вызывает выраженных побочных явлений. Контроль за содер 
лития, с одной стороны, предотвращает опасное интокс! т = 


артина приступов и фаз, 
депрессивных. Прежде всего 


} 


В 
у 


возможен более редкий контроль с интервалами › у исследованиями 


р 3—4 мес. 

| Диета в период применения солей лития ся к ению 
жидкостей (особенно сладких напитков) . ли, что 

р позволяет сохранить необходимую концентрацию . я в крови при ми- 


нимальных суточных дозах препарата. 


Побочные явления и осложнения. П < ии лития в крови 
1—1,4 ммоль/л побочные явления и к правило, незна- 
чительны. В первые недели, а иногда 1 ые 1 лечения у 
'/; больных появляются повышенная у ›ловокружение, 06- 
щая слабость, нестойкие диспепсические е явления, пре- 


зкже временное уме- 
жения зрения. Все эти 
тибо дополнительных 
ительного снижения 


ходящий тремор верхних конечностей. Воз 
ньшение объема аккомодации без резко! 
нарушения проходят самостоятельно без 1 
лечебных мероприятий, кроме временного и н 

доз солей лития. 
Более стойкие побочные явления, требуюшие соответствующей кор- 
{ ригирующей терапии (а в некоторых случаях и отмены солей лития), 
| наблюдаются обычно на более поздних этапах лечения. Наиболее часты 
| (у '/; больных) диспепсические явления (изжога, отрыжка, потеря 
аппетита, тяжесть в области желудка, тошнота, рвота, понос), а также 
бывают полиурия, полидипсия, нарушения сердечного ритма (синусовая 
тахикардия, экстрасистолия, нарушение баланса электролитов, отеки), 
дисфункция щитовидной железы, кожная аллергия (мелкоточечные сыпи, 
папулезные высыпания типа крапивницы, фурункулез). В некоторых 
случаях разрушается зубная эмаль. Неврологические расстройства: тре- 
мор, тики, гиперкинезы туловища. Тремор, возникающий при лечении 
= солями лития, неритмичный, крупноразмашистый, усиливается при вы- 
тянутых руках и еще более возрастает при целенаправленных движе- 
ниях. Другие экстрапирамидные расстройства (нарушения мышечного 
тонуса, гипокинезии, гипомимия, дизартрия) встречаются сравнительно 

редко. 


В отличие от экстрапирамидных явлений, связанных с применением 
° нейролептиков, нейролептический тремор ослабевает при вытянутых ру- 
ках, а движения в этом положении сравнительно ритмичны и умень- 
_ шаются при пальце-носовой пробе. 
>: ечение—симптоматическое (введение изотонического раствора 
ида натрия). При возникновении тремора применяют В-блокаторы 
обзидан, индерал); если, несмотря на терапевтические ме- 
Ч явления нарастают (упорная рвота, стойкая диарея, 
постоянный тремор конечностей с резкой дизарт- 
‘снижение доз солей лития или даже временная 
терапию литием заставляют нарушения сердеч- 
изменениями на ЭКГ (поперечная блокада, выра- 
ения зубца Т), генерализованные дерматиты и нараста- 
акция ЩИТОВ 2 жельзы (микседема, узловой 306). 


хотропных средств показан; 
щее время значительно огра: НЬ 
вокоматозной терапии при МДИ, ине 
и др. Основное показание к инсу; 
давности. При большой длительности болезни инсулин применяется 
редко, главным образом если течение приступообразное, если инсулин 
никогда не применялся или предшествовавшая инсулинокоматозная 
терапия вызвала длительную стойкую ремиссию, а также если заболе- 
вание резистентно к психофармакотерапии. Большое значение для опре- 
деления показаний к инсулинотерапии имеют 


клинические особенности 
состояния больных. Положительные результаты наблюдаются при ката- 


тонических и кататоно-онейроидных состояниях, а также при депрес- 
сивно-параноидных и галлюцинаторно-параноидных картинах с полимор- 
фным, малосистематизированным бредом. Однако если в этих случаях 
на начальных этапах инсулинокоматозной терапии возникает психомо- 
торное возбуждение, то показано сочетание инсулина с нейролептиче- 
скими средствами (аминазин, галоперидол). 

Инсулинокоматозная терапия неэффективна при паранойяльных и 
парафренных состояниях со стойким систематизированным бредом, при 
неврозоподобных состояниях, особенно если в клинической картине пре- 
обладают деперсонализационные расстройства, при гебефренных состоя- 
ниях и состояниях с преобладанием адинамических и апатических 
расстройств. 

Гипогликемическое и субкоматозное лечение инсулином показано при 
наркоманиях для купирования состояний абстиненции (с.этого нача- 
лось применение инсулина в психиатрической клинике). 

Противопоказания абсолютные: острые инфекционные забо- 
левания, активная форма туберкулеза, тяжелые заболевания печени (ост- 
рый гепатит, гемолитическая желтуха, цирроз) и почек (нефрит, мо- 
чекаменная болезнь) с нарушениями функций этих органов; заболева- 
ния надпочечников, сахарный диабет, панкреатит, язвенная болезнь же- 
лудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения; аортальные 
пороки, митральные пороки сердца в стадии декомпенсации; выраженный 
коронарокардиосклероз; злокачественные новообразования. Инсулиноко- 
матозная терапия не показана также беременным и лицам, перенесшим 
ея льные противопоказания: неактивные формы. туберкулеза 

эмфизема легких, компенсированные митральные пороки сердца; 
гипертоническая болезнь Т стадии; хронические гастрит, холецистит, 


пиелоцистит, диффузный нетоксический зоб. 


зной терапии в настоя- 
необходимость в инсули- 

и депрессии, неврозах 
рапии— шизофрения небольшой 


ных ком. Для инсулинокоматозной терапии неоох цимы шприцы, желу- 
дочные зонды, роторасширители, шпатели, апп ля измерения арте- 
риального давления, посуда для раствора с ра. В палате должна быть 
8 аптечка с 40% раствором глюкозы в амп ах, 0,1% раствором адре- 
налина в ампулах по 1 мл, лобелином, камфорой, кофеином, растворами 
| витамина В, и аскорбиновой кислоты в ампулах. 

у В подготовительном периоде нужно установить индивидуальную дозу 
инсулина путем ее постепенного наращивания. Инсулин вводят ежед- 
невно натощак с перерывом в выходной день (после такого перерыва 
1 дозу не повышают, а повторяют). Инъекции производят подкожно или 
} внутривенно. Лечение начинают с 4 ЕД инсулина и ежедневно увеличи- 
} вают дозу на 4 ЕД до появления выраженных симптомов гипогликемии. 
} После этого 2 дня дозу инсулина не повышают. Если за этот перио, 
м У. д 
} коматозных состояний не возникало, то на 3-й день дозу инсулина 
к 
х 
з 
2 
|| 
| 
$ 
| 
] 
} 


увеличивают еще на 4 ЕД; в дальнейшем (до возникновения комы) 
дозы инсулина повышают каждые 2 дня. 

У молодых, физически крепких, соматически здоровых лиц, не обна- 
руживающих повышенной чувствительности к инсулину, с 3—4-го дня 
лечения можно наращивать дозы инсулина по 8 ЕД в день. Однако 
при таком форсированном повышении доз резкое усиление симптомов 
гипогликемии заставляет на 1—2 дня остановиться на достигнутых коли- 

$ чествах препарата. 

ой Инсулин вызывает гипогликемические состояния с угнетением фун- 

| кции мозга. Нарастание гипогликемии, завершающееся комой при дос- 
тижении соответствующей для данного больного дозы, можно условно 
разделить на 4 фазы. 

Первая фаза обычно наступает в течение первых 2 ч после 
введения инсулина, выражается сомнолентностью и вегетативной симп- 
томатикой (потливость, слюнотечение, неравномерность пульса, сниже- 

‚ ние или, реже, повышение артериального давления, чувство голода и 
жажды, слабость, недомогание, головные боли, одеревенение губ, языка, 
мускулатуры лица). 

Вторая фаза возникает на 2— 3-м часу после введения инсулина, 

теризуется выраженной сомнолентностью с легкой оглушенностью 

В посленукией амнезии) и падением мышечного тонуса. Больной 


и реагирует на внешние раздражения, замедленно отвечает на воп- 
° росы, почти все время спит. На фоне расслабления мускулатуры иногда 

кает . тремор конечностей. Вегетативные нару- 
ые первой фазе, усиливаются, снижается температура 


г 


яркие, красочные зрительные галлюцинации, 


} симптомы на ушения схемы 
тела, деперсонализации. На фоне ол .- 


т 


пения возможно психомоторное 
возбуждение с аффектом ярости и страха. Больные мечутся, катаются 


по постели, пытаются кусаться, рвут на себе одежду. Третья и четвер- 
тая фазы сопровождаются антероградной амнезией, 


Четвертая фаза (коматозная) наступает спустя 4 ч после 
введения инсулина, сопровождается полной утратой сознания. Больные 
не реагируют на окружающее, на свет, звуки, прикосновение. Болевые 
в Арежения вызывают лишь нецеленаправленные движения. Глотатель- 
ный и кашлевый рефлексы еще сохранены. Мигательный рефлекс посте- 
пенно угасает. Лицо амимичное, бледное. Обильное слюноотделение. 
Дыхание иногда храпящее. Возможна атония или, наоборот, тоническое 
напряжение мускулатуры. Сухожильные рефлексы повышены, иногда 
появляются клонусы, рефлексы Бабинского, Оппенгейма. При дальней- 
шем углублении комы возможна децеребрационная ригидность—тони- 
ческая судорога распространяется на всю скелетную мускулатуру, ноги 
и руки вытянуты, голова запрокинута, отмечается тризм. Наряду с этим 
нарушается дыхание (становится поверхностным, прерывистым, с час- 
тыми задержками), снижается наполнение пульса, развивается цианоз; 
исчезают все рефлексы, в том числе корнеальный. 

Сеанс инсулинокоматозной терапии завершается выведением боль- 
ного из гипогликемического или коматозного состояния. Продолжитель- 
ность гипогликемии не должна превышать 4 ч. Если проявления гипог- 
ликемии ограничиваются вегетативной симптоматикой и нерезко выра- 
женной сомнолентностью и больной может пить, то гипогликемию 
купируют приемом сахарного сиропа (от 100 до 200 г сахара, раство- 
ренного в чае, фруктовых соках и т. п.). К внутривенным вливаниям 
тлюкозы (20—40 мл 40% раствора) прибегают при возникновении 
состояний оглушения. Как только больной приходит в сознание после 
вливания глюкозы, ему дают сахарный сироп (150—200 г сахара) и 
завтрак. Если внутривенные вливания почему-либо затруднены (спав- 
шиеся вены, тромбофлебит), то растворы сахара и глюкозы вводят через 
зонд. 

Продолжительность первой комы не должна превышать 5 мин. В 
дальнейшем длительность коматозного состояния постепенно увеличи- 
вают до 20—30 мин, максимум до 40 мин. Однако при опасном углуб- 
лении комы (симптомы децеребрационной ригидности, расстройства 
ты ‚ исчезновение корнеального рефлекса) гипогликемию нужно 

ть немедленно. 

Всего за курс лечения обычно проводят 20—30 ком. При высокой _ 
и быстрой эффективности можно ограничиться 15 сеансами лечения. | 
улучшение нарастает постепенно или психическое со е 

тся, то число сеансов можно увеличить до 30, ма! 
г : о И 

‘заканчивают либо ' либо модося 


1 
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Лечение. Затя 
30—40 мл 40%, раствора г 
ропа. Одновременно вводят 
усвоению глюкозы, изотонический 
суток подкожно вводят 1—2 л); 
поддержания сердечной деятеле 
кордиамин. С целью преду 
Если кома длится более суток, то + 


венные вливания 
ерез зонд сахарного си- 
В., С, способствующие 
натрия (в течение 
ра адреналина. Для 
ески вводят кофеин и 
›ний вводят пенициллин. 
рофилактика пролежней. 


Гипогликемическое психомоторное возбу» ‘ие. Наиболее эффек- 
тивно купируется парентеральным введением нейролептиков (5—10 мг 
галоперидола, 50—100 мг ам; лна). 


Эпилентиформный припадок, возники в период гипогликемии, 
служит показанием к немедленному внутривенному введению глюкозы. 
Для предупреждения последующих пароксизмов применяют фенобар- 
битал по 0,1 г на ночь и утром перед инъекцией ‘инсулина. 

Эпилептический статус. Повторно вливают внутривенно глюкозу 
с 6—8 мл 5% раствора амитал-натрия. Наряду с этим используются 
средства, обычно применяемые при эпилептическом статусе: седуксен, 
клоназепам, сульфат магния и др. (см. Лечение эпилепсии). 

Нарушения сердечно-сосудистой и дыхательной систем. При явле- 
ниях острой сердечно-сосудистой недостаточности подкожно вводят 
1 мл 0,1% раствора адреналина, внутривенно—глюкозу, 5—10 мл 10% 
раствора хлорида кальция, подкожно—кофеин, кордиамин, внутривенно 
или внутримышечно—0,3—0,5 мл 1% раствора лобелина, накладывают 
спиртовую маску. Для профилактики нарушений дыхания, обусловленных 
аспирацией слюны, показано применение атропина. Ларингоспазм с 
шумным затрудненным дыханием, изредка с полным замыканием голо- 
совой щели, требует немедленного внутривенного введения глюкозы, 
подкожно вводят адреналин, внутримышечно 5—10 мл 25% раствора 
сульфата магния. Показано вдыхание кислорода. 


ЭЛЕКТРОСУДОРОЖНАЯ ТЕРАПИЯ 


В связи с широким распространением психотропных средств пока- 

зания к электросудорожной терапии (ЭСТ) значительно сузились; 
ось и число сеансов на курс лечения. 

азания. Тяжелые депрессии в рамках МДП, шизофрении, 


шизофрении, а иногда и при остром 
‘или кататоническом ступоре, если при- 
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хоэктатическая болезнь, эмфизема легких 
и хронические заболевания носо 
носа. Язвенная болезнь желудка и д 
печени и почек; сахарный диабет; 
беременность. 

Относительные противопоказания: гипертоническая болезнь 1 стадии, 
умеренный атеросклероз, компенсированные пороки сердца, бедренные 
и паховые грыжи, хорошо сросшиеся старые переломы. 

Методика проведения ЭСТ и клиническое сос- 
тояние больного во время сеанса. ЭСТ— весьма серьез- 
ное вмешательство, требующее всестороннего обследования больного 
и дополнительных лабораторных исследований. Наибольшее внимание 
при подготовке к лечению уделяется состоянию сердечно-сосудистой 
системы и опорно-двигательного аппарата. Больных обследуют терапевт, 
хирург, а при необходимости также невропатолог, отоларинголог, 
гинеколог и др. ЭКГ, рентгеноскопия грудной клетки обязательны; при 
показаниях делают рентгенограммы костей и суставов, 

Для ЭСТ выделяют специальное помещение. Ее недопустимо про- 
водить в общих палатах. Сеанс проводится натощак, так как возможны 
тошнота и рвота. Перед сеансом больного укладывают в постель. Необ- 
ходимо распустить пояс, расстегнуть пуговицы, снять обувь. Съемные 
зубные протезы нужно извлечь. У женщин удаляют заколки из волос. 
По окончании сеанса больной в течение нескольких часов остается в 
том же помещении под наблюдением врача. В помещении для ЭСТ 
должны быть шприцы, набор медикаментов, включающих сердечные 
средства и стимуляторы дыхания (строфантин, адреналин, лобелин, 
кофеин, эфедрин, кордиамин в ампулах), а также кислородный баллон, 
пшатели, концы которых обернуты ватой и марлей, роторасширители, 
языкодержатели, спирт, раствор йода, изотонический раствор хлорида 
натрия для смачивания электродов, аппарат для измерения артериаль- 
ного давления. 

Для проведения ЭСТ пользуются переменным током из сети напря- 
жением 127 и 220 В. Аппарат (электроконвульсатор) можно переклю- 
чать на любое из этих двух напряжений. ропот имеет 

: напряжения тока, подаваемого электроды, 

али = для бы г. нЕ 
на панели электроконвульсатора. В электроконвульсаторе находится 
ойство для регуляции времени прохождения тока в десятых долях 
(от 0,1 до 1,5 с), предупреждающее излишне длительную (вред- 
ную) экспозицию. Минимальная судорожная доза определяется эмпи- 
ки, подбором напряжения и экспозиции. Минимальное напряжение 
тока 70—80 В, начальная экспозиция 0,5 с. Если первое включе А. 
та и сопровождается л; атковр 


астма. Острые 
ем проходимости 
тной кишки. Болезни 
отслоение сетчатки; 


5 


ные параметры уже не вызывают 
Увеличивать напряжение выше 120 
] рекомендуется. У некоторых больных 
| ный порог, и в ответ на обычн 
припадок. В этих случаях при п 


рожного припадка, 
зицию более 0,9 с не 
ЭСТ снижается судорож- 

+ яшком интенсивный 
показано снижение 


} дозы (на 10 В или 0,2 с). Лечение через день, иногда 2 раза 
: в неделю. Общее число судорожны? ков на протяжении курса 
| терапии 6—8; в некоторых случаях оно достигает 10—12. Повторный 
|| курс возможен лишь через 3—5 мес. 

3 


Перед началом сеанса больному накладывают на голову электроды, 
покрытые марлей, пропитанной изотоническим раствором хлорида 
натрия. Электроды располагают симметрично в височных областях, как 
можно ближе к волосистой части головы. Перед наложением электро- 
дов кожу также смачивают изотоническим раствором хлорида натрия. 
Когда электроконвульсатор приготовлен и электроды наложены, их соеди- 
няют с аппаратом электрическим шнуром. После подачи тока на боль- 
ного и возникновения припадка аппарат отключают и электроды сни- 

} мают. Во избежание прикусывания языка и щек медицинская сестра 
| еще в самом начале припадка, когда больной ненадолго открывает рот, 
] вставляет ему между коренными зубами шпатель. Шпатель удерживают 
р до тех пор, пока больной не разомкнет челюсти после припадка. Во 
1 время припадка следует подложить под спину неболышой валик (свер- 
й нутая простыня). Необходимо следить, чтобы больной не ушибся, не 
В уткнулся лицом в подушку. 
. Во время припадка больного не удерживают. Удерживание создает 
дополнительные предпосылки к переломам и вывихам. После оконча- 
ния припадка голове больного придают возвышенное положение, пово- 
рачивают ее на бок, удаляют накопившуюся в полости рта слюну. В не- 
которых случаях после окончания судорог на несколько секунд задер- 
живается дыхание. Для восстановления дыхания необходимо несколько 
о мягко надавить на нижнюю часть грудной клетки. После припадка 
у ходят в сознание не сразу и могут совершать различные 
5: они действия: бессмысленно оглядываются по сторонам, 
3 что-то ищут, куда-то стремятся, рвут белье, разбрасывают постель. 
° При таких состояниях требуются особый надзор и постельное содер- 
ние: Больных укладывают, и, как правило, они через несколько минут 
ются. Необходимо следить за пульсом и дыханием. 
еская картина большого судорожного припадка, вызванного 
‚атором, в тонической и клонической фазах аналогична 
у ых эпилепсией. При воздействии достаточ- 
анено ‘с мгновенной потери соз- 
ей все тело. Тоническая фаза 
напряжения всей мускулатуры 
подергивания ‘заиый век, лица и пальцев рук. 
затем генерализуются и охватывают все тело. 
а длится 20—30 с. В период судорожного припадка 
ги не ‘реагируют на свет. Артериальное давление 
Е и периоде снижается. 
прекращения судорог 


е- 


Во время лечения, кроме больших припадк 
приступы. 

Замедленный припадок: возникновению 
шествует латентный (предсудорожный) 
10—15 с, иногда 1—11/2 мин. После включения тока больной сразу 
теряет сознание, наступает полная обездвиженность, прерываемая в 
некоторых случаях рудиментарными двигательными автоматизмами. 
Наряду с этим отмечаются вегетативные реакции, замедление пульса, 
расширение зрачков, потливость, слюнотечение. Затем постепенно 
нарастают и генерализуются тонические судороги, переходящие, как ‘и 
при типичном большом припадке, в клоническую фазу. 

Абортивный припадок наблюдается при недостаточной дозе тока и 
развертывается сразу после замыкания тока на больного. Припадок 
сопровождается кратковременной потерей сознания и завершается нес- 
колько укороченной тонической фазой. Клонических судорог, как пра- 
вило, не бывает. 

Несудорожный пароксизм возникает при низком напряжении тока 
и недостаточной экспозиции; его длительность 20—30 с (короче абор- 
тивного припадка). Клиническая картина исчерпывается непродолжите- 
льной потерей сознания (абсанс) и миоклоническими подергиваниями, 
чаще всего лицевой мускулатуры. Несудорожных припадков следует из- 
бегать, так как они сопровождаются более тяжелыми осложнениями, 
чем большие судорожные припадки. 

Осложнения и их лечение. Хирургические осложнения при 
ЭСТ возникают наиболее часто; это переломы длинных трубчатых кос- 
тей, позвонков, вывих нижней челюсти, плечевых и других суставов, 
травматические бурситы, грыжи. Наиболее тяжелые осложнения—пере- 
ломы грудных (ТУ—УП!) позвонков. В связи с этим при появлении 
жалоб на боли в спине и затруднении движений в позвоночнике не- 
'обходима рентгенография. Перелом или ущемление позвонков или пе- 
реломы других костей, разумеется, требуют прекращения ЭСТ. Боль- 
ным назначают соответствующее лечение. Вывихи целесообразно вправ- 
лять сразу по миновании пароксизмальных явлений, еще в период оглу- 
шения. Целость зубов нарушается при недостаточно тщательной санации 
полости рта или несвоевременном введении ппателя. Это осложнение 
чревато аспирацией обломков зубов с последующей аспирационной пнев- 
монией или абсцессом легких. Е 

Осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы встречаются 
сравнительно редко. Коллапс возникает, как правило, в постсудорожном 
периоде, после восстановления дыхания, и требует введения кофеина, 
кордиамина и адреналина, а также вдыхания кислорода. Коллапс чаще 
всего наблюдается у больных с хроническим эндо- или миокардито 


ов, возможны и другие 


тонических судорог пред- 
период, длящийся обычно 


икяюсары 


тел, при ЭСТ крайне редки. Кровотечения у больных я :ной болезнью 
желудка и двенадцатиперстнои кишки таь ы едку осложнения. 

Из нарушений психики первое место : тройства памяти: 
от легких расстройств запоминания до рушений по типу 
корсаковского синдрома. При поя жалоб (утомляе- 
мость, плохая сообразительность, затру; центрации внимания) 
и плохом запоминании показаны ении и назначение пи- 
рацетама (ноотропил); в дальнейшем сеансы про водятся не чаще 2 раз 


в неделю. При более стойких расстройствах памяти, выражающихся 
не только в неспособности к запоминанию нового, -нс и в затруднении 
воспроизведения событий прошлого, необходимо полное прекращение 


ЭСТ. Амнестические расстройства могут сохраняться от нескольких не- 
дель до нескольких месяцев. 

К другим осложнениям относятся протрагированные расстройства 
сознания (от легкой оглушенности до более тяжелых состояний с де- 
зориентировкой в месте и времени) и спонтанные судорожные припадки. 
При возникновении таких нарушений дальнейшее проведение ЭСТ про- 
тивопоказано. 

Для уменьшения вредного воздействия электрического тока на го- 
ловной мозг предложен ряд модификаций ЭСТ. Среди них используется 
монолатеральная ЭСТ с наложением электродов на недоми- 
нантное полушарие. При применении этой методики значительно умень- 
шается опасность нарушений памяти, хотя сам метод менее эффекти- 
вен, чем билатеральный. 

С целью снижения опасности переломов, вывихов и других повре- 
ждений опорно-двигательного аппарата применяют миорелаксанты, реду- 
цирующие моторные проявления припадка. 

Для мышечного расслабления используют дитилин (листенон, мио- 
релаксин). Миорелаксанты вводят внутривенно непосредственно при 
включении тока, так как первые признаки действия препарата обнару- 
живаются через 8—10 с, а его продолжительность 40—60 с. Дозы 
‘медикаментов подбирают индивидуально. Начальная доза, вводимая вну- 
тривенно, для мио-релаксина 40 мг, ее постепенно повышают до 60— 
70 мг. 


АТРОПИНОКОМАТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ 


— Показан ния к ре виду терапии ограничены—галлюцинаторные 
раноидные состояния у больных шизофренией, тя- 
еские (навязчивые влечения, компульсии, кон- 
расстройства, резистентные 
средствами. 


ый вопоказания абсолютные: глаукома, а также тяжелые 
стадии гипертонической болезни, ишемическая болезнь и декомпенсиро- 


ческое состояние 
пинокоматозной те- 


атропина проверяется с по 
атропина сульфата (повыше 
ется тахикардией, чувств 
В день лечения } 
мин до инъекции раство 
ты внутримышечно вводят 


ия 0,5 мл 0,1 % раствора 
льность к атропину проявля- 


ения). 


ьной пьет только сладкий чай. За 30 
юпина для профилактики тошноты и рво- 
мг аминазина; в конъюнктивальные - 
ки обоих глаз для умень я действия атропина аелаДЬвАЯЯ | 0 
эзериновую мазь, а слизистые оболочки рта и носа смазывают та. 
лином. Сначала парентераль тримышечно 1 % или 2,5 % рас- 
твор атропина сульфата) вводят 50—75 мг атропина. При каждом пос- 
ледующем сеансе дозу атропина увеличивают на 12,5—25 мг (средняя 
коматозная доза 75—150 мг), достигая таким образом к концу курса 
максимальных доз (275—300 мг). После введения атропина появляются 
вялость, сонливость, оглушенность. Иногда в этот период возникают 
кратковременная тревога или делириозные расстройства. При атропи- 

новой коме (в отличие от инсулиновой) сохраняются сухожильные реф- 

лексы, мышечный тонус снижается, исчезает корнеальный рефлекс, отме- 

чаются тахикардия и небольшая гипертермия, Продолжительность кома- 

тозного состояния, необходимая для терапевтического эффекта, соста- 

вляет 3—5 ч. 

Самочувствие больных как в прекоматозном периоде, так и после 
комы субъективно тягостное: они жалуются на резкую сухость и боли 
в горле, слабость, сердцебиение, ухудшение зрения, а нередко и резь 
в глазах. В связи с этим лечению должна предшествовать рациональ- 
ная разъясняющая психотерапия. Ее продолжают на протяжении всего 
курса, поскольку в ряде случаев, особенно при преобладании истеро- 
ипохондрических проявлений и фобий, больные отказываются от про- 
должения лечения. : 

Для купирования комы используют физостигмин (0,1 % или 0,5 % 
раствор) в дозах 15—30 мг или галантамин (нивалин). Больной выхо- 
дит из коматозного состояния постепенно. Через 30 мин после на- 
чала купирования появляются корнеальный рефлекс и реакция зрачков 
на свет. Вслед за этим появляются двигательные реакции, проясняется 
сознание, восстанавливается речевой контакт. о 

Сеансы атропинокоматозной терапии проводят через день— раза 
в неделю, на курс от 8 до 15 сеансов. В последующем, но не ранее 
чем через 1—2 мес, курс лечения можно повторить. = 

Осложнения. Чаще всего наблюдаются гипертермия (38—40° С), 
которая развивается обычно при недостаточно глубокой коме и вслед- 
ствие резистентности к атропину. Гипертермия и чрезмерные колебания 
артериального давления (более 50—60 мм рт. ст.), а также рвота слу | 
жат показаниями для немедленного купирования комы. Исчезновение 
назопальпебрального рефлекса свидетельствует о не 
комы и требует срочного - к 

ай у я 


(в: 


ПИРОГЕННАЯ ТЕРАПИЯ 


Для достижения гипертермии наиболее часто используют . зараже- 
ние инфекционным агентом (маляриотерапия) + введение в организм 
веществ, приводящих к повышению температуры (сульфозин, пи- 
рогенал). 
№. Показания к пирогенной терапии тены. Чаще всего ее 
используют для преодоления резистентности к нсихотропным средствам, 
в качестве метода дезинтоксикации (при лечении алкоголизма) или 
| коррекции грубых психопатических проявлений (эксплозивные реак- 
$ ции, возбуждение с разрушительными действиями, агрессией и т, п.), 
т. е. как непродолжительный этап в системе лечебных мероприятий. 

Значительно реже—в случаях прогрессивного паралича—пироген- 
ная терапия в сочетании с антибиотиками выступает в качестве основ- 
| ного вида лечения. 

у Противопоказания: общее резкое истощение, декомпенси- 
рованные пороки сердца и коронарная недостаточность, активный 
}| туберкулез легких, тяжелые заболевания печени и почек, лихорадочные 
| заболевания, беременность, старческий возраст. 
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Для маляриотерапии (назначается главным образом в слу- 
чаях прогрессивного паралича) используют возбудитель трехдневной 
малярии. Под кожу больному вводят 2—4 мл крови, взятой из вены 
больного малярией. Курс терапии включает в себя 8—12 лихорадочных 
приступов. 

По завершении лечения для купирования малярии назначают про- 
тивомалярийные средства (хинин, акрихин, бигумаль). Тяжелая анемия, 
желтуха и общее истощение заставляют прекратить мЗаОСААЕ 

Для сульфозинотерапии используют стерильную 1% 
взвесь возгоночной серы в персиковом масле (сульфозин). Перед введе- 
нием сульфозин подогревают до 37—38°С и взбалтывают. Инъекции де- 
лают внутримышечно (в ягодицу). 

— Сначала вводят 2—2,5 мг сульфозина, температура обычно повы- 
шается через 2—6 ч после инъекции. Недостаточно выраженная тем- 
пературная реакция (ниже 38°С) заставляет увеличить дозу сульфо- 
зина на 1—3 мл (высшая доза 8—10 мл). Курс лечения обычно огра- 
ичен 3—5 инъекциями. Для профилактики инфильтратов на область 
‹ций назначают грелки либо токи УВЧ. 
у огеналом (пирогенал—сложный липополисаха- 
пой из культур синегнойной палочки, брюш- 
), заключается во внутримышечном введе- 
а курс 15—25 инъекций. Первоначальная 


_ реакция недостаточна (температура не 

е рок при следующей инъекции дозу 

льная доза—1000 МПД), 

й температуры озноба, головной боли, 
признаком передозировки пироге- 


небу 


ь 3, пия в широком смысле охватывает всю область общения врача и боль- 

о ного. Врач-клиницист любого профиля, общаясь с больными, неизбежно 
оказывает на него психологическое воздействие. 

а №, Очень важен оптимальный психол 

\, видуальный подход к больному, 
особенности личности и конкретные социальные условия, 


Психотерапия имеет целью устранить проявления болезни, изменить 
отношение больного к своему состоянию, самому себе и окружающему. 
Выделяют следующие основные методы психотерапии: 1) рациональ- 
ная психотерапия; 2) суггестивная психотерапия, включающая внушение : 
наяву, в состоянии гипнотического сна и самовнушение (аутосуггес- 
тия); 3) коллективная (групповая) психотерапия (семейная, поведен- я 
ческая, игровая, имаготерапия', психоэстетотерапия и т. д.); 4) нарко- 
психотерапия. 
Методы психотерапии могут сочетаться с другими видами лечения 
(медикаментозное лечение, физиотерапия, лечебная физкультура, трудо- ; 
терапия и др.). 3 
Рациональная психотерапия—это воздействие на больного с по- ] 
| мощью логически аргументированных разъяснений; осуществляется и 


огический контакт, а также инди- 
учитывающий его жизненный опыт, 


путем объяснения, сообщения пациенту того, что он не знает и не по- < 
нимает и что может поколебать его ложные убеждения. . 
Рациональная психотерапия наряду с прямым словесным воздей- о 

ствием включает также косвенное внушение (лечебный эффект дости- я 

| гается опосредованно, например, путем внушения другим лицам ‚в : 
| присутствии того, которому оно предназначено), эмоциональное воздей- г 


ствие, различные дидактические приемы. Чаще всего она проводится Е 
в форме диалога между врачом и пациентом. Такое собеседование г: 
имеет целью разъяснение причины заболевания, прогноза и характера 
намечаемого лечения. г 
От врача требуются ясность и простота аргументации. Психотера- 
певт, используя признаки даже незначительного улучшения, любой 
факт, способный внушить больному надежду на выздоровление, стре- 
мится воодушевить пациента, помочь преодолеть пессимистические 
представления. : ыы 
Успех лечения во многом зависит от личности врача, проводящего 
рациональную психотерапию, от его искренности и заинтересованности 
у в судьбе больного, от умения завоевать доверие и симпатию, способности 
‘только убежда терпеливо слушать. 
ИИ» термине Сугтестия— психическое воздействие 
путем внушения определенных мыслей, желаний либо неприязни или 
‘отвращения, принимаемое “больным без логической переработки и кри- 
тического осмысления. В отличие от рациональной психотерапии суг- 
‘тестия предполагает не рациональное, а главным образом мс 
влияние. В период внушения пациент пас › без разл 


ию, доступ- 
алкоголизма 
я к спиртному 
зывать резкое 


Формула внушения должна быть 
ной и понятной больному. Так, 
пациенту внушают, что отныне он брос 
болыше не будет; малейшая попытк 
отвращение, вплоть до тошноты и рвоты. 

Самовнушение (аутосуггес 
себе каких-либо представлений, мыс; 
чом и имеющих целью устранить болезн 
волю и уверенность в выздоровлении. 

Наиболее часто применяемым методом аутосуггестии является 
1 аутогенная тренировка. Сеансы аутогенной тренировки проводятся 1—3 
раза в неделю, кроме того, больной должен ежедневно заниматься сам, 
Первоначально больной, овладевая формулой, предложенной врачом 
(«Правая рука тяжелая», «Я совершенно спокоен», «Сердце бьется 
совершенно спокойно» и т. п.), путем самовнушения вызывает ощущение 
тяжести и теплоты в теле и таким образом достигает состояния мышеч- 
| ного расслабления—релаксации. В последующем он волевым усилием 

| концентрирует внимание на круге мыслей, содержащих лечебную 
5 информацию. 
| Гипносуггестивная психотерапия лечебное внуше- 
ние, проводимое в состоянии обусловленного суггестией гипнотического 
сна. Внушению в состоянии гипнотического сна предшествует доступ- 
ное объяснение сущности гипносуггестивной терапии, имеющее целью 
преодолеть скептическое или боязливое отношение пациента к этому 
виду лечения. 

Каждый сеанс лечения состоит из 3 этапов: усыпления, собственно 
внушения и дегипнотизации и обычно длится не более 35—40 мин. 
Число сеансов одного курса гипнотерапии—от 10 до 15. 

Приемы усыпления различны. Врач использует не только словесное 
внушение, но и действие слабых монотонных слуховых раздражителей 
(гудение зуммера, стук метронома, шум падающих капель воды или 

_ морского прибоя в магнитофонной записи), а также однообразных так- 
тильных или слуховых раздражителей (равномерные прикосновения 
или поглаживания кожи, пассы; фиксация взгляда на блестящих пред- 
метах и т. д.). 

— Под влиянием внушения пациенты погружаются в сон, при этом 
врач должен сохранить с ним речевой контакт (раппбрт). 

ь от три стадии гипнотического сна: [ стадия—сомноленция 

ь) - ‘мышечная релаксация и неглубокая дремота. 


пение самому 
рекомендованных вра- 
енные явления, укрепляющих 
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ходят к внушению, непосредственно направ 
или иных болезненных проявлений. 

Дегипнотизация обычно проходит без осложнений. В конце сеанса 
больному внушают, что по пробуждении он будет чувствовать себя 
выспавшимся и отдохнувшим. 

Сеансы гипноза можно проводить с группой 6 
сообразно включать 1—2 гипнабельных больных 
обычно усиливается путем взаимной индукции и по; 


тых. В группу 
к как внуша 


ж я. 


‚ле- 
ость 


Коллективная психотерапия— вз лечебное 
воздействие пациентов, осуществляемое под руководство А. При 
этом виде лечения сеансы психотерапии проводятся в гру больных 


и предусматривают не только воздействие врача на больных, но и членов 
группы друг на друга. Включению в группу обычно предшествуют 
сеансы индивидуальной психотерапии. 

Для эффективности лечения большое значение имеет создание в 
группе атмосферы откровенности, взаимного доверия, заинтересован- 
ности в выздоровлении. Важно правильно подобрать группу— людей 
одинакового возраста, интеллектуального уровня, а также по возмож- 
ности общих интересов. Группы бывают большими (25—30 человек), 
средними (10—15 человек), малыми (6—8 человек), однополыми и 
смешанными, по нозологическому составу—гетерогенными (состоящими 
из пациентов с различными заболеваниями) и гомогенными. 

Эффективность психотерапии повышается при создании перспек- 
тивы полного излечения, чему способствует включение в группу одного— 
двух выздоравливающих. 

Содержание групповой психотерапии регулируется в соответствии 
с задачами, стоящими перед врачом. Соответственно в группе проводят 
разъяснительную (рациональную), активирующую (лечебные тренировки) 
психотерапию, лечебное перевоспитание (дидактирование) и т. д. 

Для некоторых категорий пациентов (больные алкоголизмом, психо- 
паты и др.) целесообразна коллективная психотерапия в условиях 
совместной деятельности (труд, культурные мероприятия). 

Семейная психотерапия—один из видов коллективной 
психотерапии, преду. лечебное воздействие, направленное 


: 


‚ всего для лечения и профилактики рецидивов 
‘ич Этот вид лечения используется также для 
реабилитации неврозами и психозами, способствуя созданию 
благоприятного микроклимата в доме пациента, перенесшего психи- 


ское заболевание. 
>. воздействие словесного. 


р р 
тологических нарушений, например изолированных фобий (страх тем- 


Н ноты, воды, животных). 


Пациент под руководством врача приучает себя адаптироваться к 


травмирующей его ситуации. Сначала функциональные тренировки 
ь2 осуществляются в искусственных условиях—в кабинете врача—с по- 
т мощью диапозитивов или магнитофонных записей, имитирующих прибли- 
жение к объекту страха. В дальнейшем соответствующие психотера- 


певтические приемы проводятся непосредственно в обстановке, которая 


1 
и явилась в свое время психотравмирующим фактором, способствовав- 
р - шим формированию фобий (в закрытых помещениях— при клаустро- 


фобии, на транспорте—при страхе передвижения и т. д.). Этот вид 
‘лечения повышает активность пациента в преодолении болезненных 


явлений. 
ЛЕЧЕНИЕ РАССТРОЙСТВ СНА 


. Немедикаментозная терапия, Случайная бессонница 
в: или симптоматические расстройства сна устранимы и без снотворных 
средств, значение которых в борьбе с бессонницей иногда преувеличи- 
вается. Нередко для улучшения ночного сна достаточно исключения 
нарушающих его внешних факторов или выполнения элементарных ги- 
гиенических мероприятий. Эффективны также физические методы ле- 
чения, способствующие снижению общей возбудимости и оказывающие 
седативное действие. Наиболее широко применяются гидропроцедуры: 
индифферентные (33—35°С) или теплые (37—38° С) ванны ‘продол- 
жительностью до 25—30 мин, хвойные, шалфейные и кислородные, теп- 
_ лые ножные ванны, влажные укутывания. Из электропроцедур эффек- 
тивны общий электрофорез с бромидом калия или натрия, кальций- 
 ‘гальванический воротник по Щербаку и, наконец, электросон. Большое 
значение имеет психотерапия, особенно показана больным с фобиями, 
жным ожиданием бессонных ночей, гипертрофированным страхом 
уп е в связи с агрипнией здоровье. 
к едикаментозная терапия. При длительной и стойкой 
бессоннице, даже если это симптом соматического или неврологического 
заболевания, наряду с лечением основного страдания необходимо назна- 
снотворных. Отсутствие сна субъективно тяжело переносится, 

общее состояние и может осложнить основное заболевание. 


также при невротических реакциях, А 

ги ктивные и аффективные психозы , 
судистом поражении головного мозга 
‘при хроническом алкоголизме 
в и др.), если они сопровож- 


отхода ко сну. 
уже в постели, 
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Выделяют расстройства засыпания, глубины продолжительности 
сна. Если агрипния сводится к расстройствам засыпания и не сопро- 
вождается нарушением глубины и длительности сна, то в легких случаях 
достаточно препаратов валерианы или димедрола (0,03—0,05 г) ', дип- 
разина, пипольфена (0,025—0,05 г). 

Более ные терапевтические мероприятия нееобходимы при стой- 
ких расстройствах засыпания, а также при нарушениях глубины и дли- 
тельности сна. Это часто возникает при невротических, реактивных 
депрессиях и других психогениях. Нерезкие агрипнические расстройства, 
проявляющиеся в недостаточной глубине сна (больные не чувствуют 
себя утром полностью отдохнувшими), лечат легкими снотворными из 
группы бромкарбаминов. 

Карбромал (адалин), дозы 0,3—0,5; бромизовал (бромурал), дозы 
0,3—0,75 г. Применение этих средств не сопровождается кумуляцией, 
они легко расщепляются и быстро выводятся из организма. При раннем 
пробуждении, наиболее частом у больных церебральным атеросклеро- 
зом, в некоторых случаях эффективна комбинация снотворных с теоб- 
ромином или даже кофеином (0,05—0,1 г). Эти препараты улучшают 
мозговое кровообращение и тем самым способствуют ликвидации ги- 
поксии как одной из причин раннего пробуждения. 

При бессоннице, резистентной к мягкодействующим гипнотикам 
и транквилизаторам, применяют снотворные препараты с выраженным 
гипнотическим эффектом. Большинство из них— производные барби- 
туровой кислоты. Достаточную продолжительность сна (6—8 ч) обеспе- 
чивают следующие препараты. 

`Барбитал (веронал), дозы 0,25—0,5 г; выводится из организма очень 
‘медленно, в течение нескольких дней, с чем связано нередкое последейст- 
вие; барбитал-натрий (мединал), дозы 0,3—0,6 г; гипнотический эффект 
более выражен и обнаруживается быстрее, чем у веронала; фенобарби- 
тал (люминал), дозы 0,1—0,2 г; кумуляция встречается реже, чем у 
веронала; дает не только гипнотический, но и седативный эффект, в связи 
с этим применяется при ряде вегетативных нарушений; барбамил (ами- 
тал-натрий), дозы 0,1— 0,2 г. Растворим в спирте и воде, может при- , 
меняться в клизмах и свечах; этаминал-натрий (нембутал), дозы 


значения не утратили; в частности, их иногда используют в гериатри- 
ческой клинике. 

Хлоралгидрат в качестве снотворного назначается в дозах 0,5—1 г 
внутрь и в клизмах; даже у возоужденных оольных вызывает достаточно 
глубокий и продолжительный сон. В связи с токсичностью противопо- 
казан при заболеваниях печени, сердца, а также при гипотонии. Воз- 
можно привыкание (хлораломания). 

К Паральдегид (парацетальдегид), дозы 2—4 г. Оказывает быстрое 
} типнотическое действие, малотоксичен. Однако применение его крайне 
ограничено в связи с легким привыканием. 

Развитие клинической психофармакологии сузило показания к при- 
менению традиционных снотворных средств (барбитураты и др.). Пси- 
хофармакологические препараты, обладающие гипнотическими свойст- 
вами, —мягкие, щадящие и в то же время достаточно эффективные 
средства борьбы с бессонницей. Они лишены большинства недостатков, 
свойственных барбитуратам. Даже при длительной терапии не отмеча- 
ется кумуляции, хроническая интоксикация и привыкание к ним встре- 
чаются редко. 

Особенно показаны психофармакологические средства в случаях 
| расстройств сна при неврозах, реактивных психозах, декомпенсации 
психопатий, циклотимии и эндогенных психозах, сосудистых пораже- 
ниях головного мозга, травматической энцефалопатии, алкогольных, со- 
матогенных и других психозах. В клинической картине в этих, случаях, 
помимо агрипнических расстройств, присутствуют фобии, в частности 
боязнь не уснуть, страх темноты, кардиофобия и другие тревожные 
опасения за свое здоровье, а также обсессивные явления иного содер- 
жания, повышенная раздражительность, возбудимость, гиперестезия, 
чувство внутреннего напряжения, подавленность, тоскливое настроение. 
Преобладающие на протяжении всего дня тревога и фобии к вечеру 
усиливаются. У некоторых лиц (чаще при алкогольной абстиненции 
и органическом поражении ЦНС) наряду с этим при ‘засыпании отме- 
чается ряд вестибулопатических и вегетативных расстройств—голово- 
кружение, ощущение падения, вращения окружающих предметов, тош- 
нота и потливость. В этих случаях показаны психотропные средства, 
главным образом из группы транквилизаторов. Редукция расстройств 
сна обычно сопутствует улучшению общего состояния, поэтому медика- 
‘менты назначают не только вечером, но и утром и днем. Когда расст- 
ро: сна возникают в рамках гипертимических, маниакальных (гипо- 
) состояний или сочетаются с повышенной дневной 
ю, раздражительностью, транквилизаторы (при необходи- 
ептики) также назначают не только на ночь, но и утром 
а лесообразна комбинированная терапия. Транквили- 
заторы или нейролептики с гипнотическими свойствами сочетаются со 
уляторами (сиднокарб, центедрин) и ноотропами (пирацетам, 
ефабол) при утренней вялости с жалобами на сонливость, понижен- 

пособность; транквилизаторы сочетаются и с антидепрес- 
преобладания астенодепрессивных и депрессивных 


е время назначают препараты, обладающие 
ак и гипнотическими свойствами, способст- 


оденич 


панию, так и увеличению продолжительности и глубины сна. Ночные 
кошмары, нередко с частыми пробуждениями, либо полностью исчезают, 
либо сменяются приятными сновидениями. В отличие от большинства 
снотворных эуноктин не вызывает утренней вялости и заторможенности, 
жалоб на головные боли, тяжесть в голове, головокружения. В ряде 
случаев по утрам отмечается даже легкий эйфоризирующий эффект: 
повышенное настроение, чувство бодрости, активности, исчезновение 
беспокоивших ранее по утрам мрачных мыслей. 

Феназепам (производное бензодиазепина). Дозы, в зависимости от 
выраженности расстройств сна и индивидуальной чувствительности к 
препарату, составляют от 0,5 мг до 2 мг на ночь. По силе гипнотиче- 
ского действия препарат не уступает эуноктину и показан при расстрой- 
ствах как засыпания, так и глубины и длительности сна. Препарат 
особенно эффективен при бессоннице в рамках тревожных и тревожно- 
депрессивных состояний, при невротической и истерической депрессии, 
У лиц преклонного возраста, а также в случаях сосудистого поражения 
ЦНС применение больших доз препарата может сопровождаться явле- 
ниями атаксии и выраженной миорелаксацией. 

Другие производные бензодиазепина хотя и не оказывают столь 
сильного, как эуноктин и феназепам, гипнотического действия, но 
достаточно эффективны при расстройствах засыпания и интрасомни- 
ческих нарушениях. По мере убывания гипнотического эффекта они 
располагаются следующим образом: элениум (хлордиазепоксид, напотон, 
либриум), дозы 10—20 мг; седуксен (диазепам, сибазон, валиум, апау- 
рин), дозы 5—10—20 мг; тазепам (оксазепам, адумбран), дозы 10— 
20 мг; рудотель (мезапам, нобриум), дозы 10—20 мг. 

В некоторых случаях при нерезко выраженных тревожных опасе- 
ниях (страх не уснуть, боязнь повторения кошмарных сновидений 
ит. д), головных болях, гиперестезии с удлинением засыпания пока- 
заны транквилизаторы—производные других химических соединений: 
андаксин (мепробамат), дозы 200—600 мг; оксилидин, дозы 20—50— 
100 мг. 

Ряд нейролептических препаратов также обладает выраженными 
гипнотическими свойствами. К таким нейролептикам относятся произ- 
водные фенотиазина с алифатической боковой цепью (пропазин, ами- 
назин, терален, тизерцин), а также пиперидиновые производные фено- 
тиазина (сонапакс), дериваты тиоксантена (хлорпротиксен) и производ- 
ные дибензодиазепина—лепонекс. 

о Пропазин (спарин), дозы 25—100 мг. Прием указанных доз препа- 
рата на ночь обычно не вызывает утренней вялости или каких-либо 
иных признаков последействия. Побочные явления редки. В связи с. 
хорошей переносимостью препарат показан при расстройствах сн 
по> и старческом ра _ цер ном атероск. 


] значительно уже, несмотря на выраженное снотворное действие. Это 
связано прежде всего с заметным постсомническим эффектом (тяжесть 
в голове, сонливость по утрам, вялость, остающаяся иногда до полудня). 
Кроме того, применение этих средств у больных с сосудистыми пора- 
жениями головного мозга и соматически ослабленных, при органическом 
поражении головного мозга, а также в гериатрической практике нередко 
сопровождается рядом побочных явлений. 

Хлорпротиксен (труксал, тарактан), дозы от 5 до 50—75 мг. Гип- 
нотический эффект по сравнению с таковым у сонапакса (см. ниже) 
менее стоек. В малых дозах (5—15 мг) показан при пограничных 
состояниях как средство, ускоряющее засыпание и углубляющее сон. 
В больших дозах (25—75 мг) эффективен для купирования расстройств 
сна при тревожно-депрессивных и депрессивно-параноидных состояниях; 

| применяется во второй половине дня и на ночь в сочетании с другими 
средствами психофармакотерапии. 

Сонапакс (тиоридазин, меллерил). Для купирования расстройств 

| сна применяется в дозах 10—50—75 мг. Дает устойчивый гипнотический 

эффект, обеспечивающий достаточную длительность и глубину сна. 
| Показан при стойкой агрипнии, может применяться в сочетании с анти- 
| депрессантами и нейролептиками без гипнотических свойств. Возможен 
постсомнический эффект в виде удлинения просоночного периода по 
утрам и вялости в первой половине дня. 


СКОРАЯ И НЕОТЛОЖНАЯ ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 


Скорая и неотложная психиатрическая помощь необходима при вне- 
запной манифестации психических расстройств и острых состояниях с 
возбуждением. 

Такие состояния наблюдаются при эндогенных (шизофрения, МДП) 
и экзогенных (интоксикационных, инфекционных) психозах, психозах 
позднего возраста, при эпилепсии, органическом и сосудистом поражении 
ЦНС. Острые психотические состояния могут возникнуть также в хирур- 
гической и акушерской практике преимущественно в послеоперационном 
и послеродовом периодах, при соматических, неврологических и некото- 
‘рых других заболеваниях. 

Психическое возбуждение. Лечение вне стационара. В крупных го- 
городского психиатра круглосуточно функциони- 
‘скорой и неотложной психиатрической помощи. В облас- 
скорая психиатрическая помощь организуется при об- 
с Ги‘ ом диспансере. В районных центрах и се- 
й о и неотложную психиатрическую помощь ока- 
зывают районные психоневрологические диспансеры и лечебные учреж- 
общесоматической сети. В дневное время все срочные вызовы 
м, находящимся дома, в соматических больницах, родильных 

: ых учреждениях специализированного типа (противо- 
но ерологические больницы и т. д.), выполняют 
еских диспансеров. Медицинский пер- 
помощи круглосуточно выезжает по вызо- 
я и отделений милиции, а в часы, когда 

ы,— по всем вызовам, которые обыч- 
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щают, куда обратиться в случае ухудшения состояния больного. При 
срочной госпитализации в не очень отдаленную психиатрическую боль- 
ницу введения медикаментов для транспортировки обычно можно из- 


бежать, особенно у больных пожилого и старческого возраста. Если 
необходимо купировать возбуждение, препятствующее транспортировке 
больного, то внутримышечно вводят 5—7 мл 10 % раствора гексенала 
или 0,3—0,5 мл 0,5 % раствора апоморфина, а затем делают клиз- 
му с хлоралгидратом. Парентеральное введение нейролептических средств 
(аминазин, тизерцин, галоперидол и др.) вне стационара первичному 
больному требует большой осторожности. 

Главная задача медицинского работника при оказании помощи воз- 
бужденному больному до прибытия транспортных средств для его пе- 
ревозки в психиатрическую больницу состоит в обеспечении безопас- 
ности больного и окружающих. Больного помещают в отдельную ком- 
нату, где остаются лишь лица, обеспечивающие надзор, а в случае 
необходимости и удерживание. Наблюдающие должны быть рядом с 
больным, чтобы своевременно пресечь его попытку выпрыгнуть в окно 
или убежать. Все предметы, пригодные для нападения или самоубийс- 
тва, должны быть вне досягаемости больного. При отправке больного 
в стационар следует тщательно осмотреть его вещи, чтобы он не смог 
взять с собой опасных предметов. Для транспортировки выделяют соп- 
ровождающих (фельдшер, медицинская сестра), число которых опреде- 
ляется состоянием больного. В обязанности сопровождающих входит 
надзор за больным, а в случае необходимости удерживание его. Боль- 
ного предупреждают о предстоящей транспортировке, а по возможности 
и о госпитализации. Однако если известие о предстоящей госпитали- 
зации может вызвать негативную реакцию или резкое сопротивление, 
то лучше давать уклончивые объяснения. 

Лечение в стационаре. Возбужденных больных размещают по пала- 
там таким образом, чтобы они как можно меньше индуцировали друг 
друга. В частности, больных с однотипным возбуждением, особенно 
маниакальных и психопатических личностей, не следует содержать в 
одной палате. В помещении, где находятся возбужденные больные, не 
должно быть излишнего шума и суеты. Психотропные средства в боль- 
шинстве случаев достаточно быстро купируют возбуждение. Однако при 


резком во0зб; нии необходимы срочные меры по иммобилизации 60- 
тЫ то смягчить удары, которые может нанести больной, необ- 
ходимо подходить к нему, держа перед собой матрац или одеяло. Наи- 
более рационально удерживать больного в постели. Для этого достаточно 
3 (в крайнем случае 4) человек. Один держит ноги выше колен, другой— 
руки ближе к кистям, третий плечи. Нельзя удерживать больного за 

ь (опасность перелома ребер!) или давить на ‹о- 

держивать голову на лоб 


нии в клини- 
ия, воздействия, 


Возбуждение сопровождается аффектом тревоги, страха. Больные напря- 
жены, насторожены, злобны, их ни на минуту не оставляет ощущение 
нависшей угрозы. Они по-бредовому трактуют все происходящее вокруг, 
всюду видят опасность, врагов, готовых их уничтожить; внезапно пы- 
| таются бежать, наносят повреждения себе, нападают на окружающих, 
| Маниакальное возбуждение сопровождается аффектом 
: веселья, повышенным настроением, постоянным тремлением к деятель- 
ности, речевым возбуждением со «скачкой идей», упорной бессонницей, 
Иногда в клинической картине преобладает раздражительность со вспыш- 
ками гнева и агрессией. 

Меланхолическое (депрессивное) возбуждение 
(ажитированная депрессия). Подавленность и тоска соче- 
} таются с выраженным двигательным беспокойством и тенденцией к 
самоистязанию. Больные тревожны, мечутся, рвут на себе волосы, 
заламывают руки, многократно повторяют одни и те же слова, выска- 

зывают идеи самообвинения и греховности. 

Эпилептическое возбуждение чаще возникает при суме- 
речном помрачении сознания, перед судорожными припадками и после 
них, при эпилептических психозах; возбуждение сопровождается выра- 
женным аффектом злобы, страха, гневливыми вспышками, агрессивно- 
. разрушительными действиями. Возбуждение может возникать внезапно и 
НБ в ряде случаев приводит к тяжелым последствиям (убийство, увечья 
з ит. д.). 

Делириозное возбуждение возникает чаще в ночное вре- 
мя, в период наплыва угрожающих зрительных, а также тактильных 
и слуховых галлюцинаций, как правило, императивных. Двигательное 
возбуждение сопровождается резким аффектом страха. Действия доста- 
точно координированы: больной пытается бежать от угрожающих ему 
видений, гоняет насекомых, в поисках спасения мечется по комнате, 
пытается ть, выпрыгнуть в окно. 

Аментивное возбуждение обычно ограничивается предела- 
‘ми постели. Больные растеряны, речь отрывочна, высказывания разор- 

. Двигательные акты суетливы, хаотичны. Больной однообразно вра- 
И ерышем, размахивает руками и т. д. 

Близко по проявлениям к аментивному возбуждение больных стар- 
раста, чаще возникающее по ночам и сопровождаемое де- 

‘тревогой, страхами, «сборами в дорогу». ь 
'ческое возбуждение часто психогенно обус- 
равленным, очень разнообразным по проявле- 
возбуждение возрастает; содержание речи (вы- 
‚ угрозы, брань) меняется в зависимости от действий 
ощих и происходящих событий. Наблюдаемое при истерических 
ах или истерически суженном сознании возбуждение сопровожда- 
гивно насыщенными представлениями и соответственно выра- 
жестами и движениями; на высоте состояния 
ь двигательной бури: крики, дрожание, 
‘случаях возбуждение проявляется чрез- 
гельностью, конфликтностью, грубостью, 
в которые вовлекаются и другие 
жи ярости и гнева, веду- 


при наплыве угрожающих галлюцинаций или преобл 
ческой картине бредовых идей преследования, отравле: 


вигаХельного бес- 
двигательн: риа 
том числе 


нием включает также детоксикацию организма 

сосудистой и дыхательной систем, предупре› 

вания. 
Возбуждение в настоящее время наиболее эф 


. Применяют медикаменты, 
которые в дозах, достаточных для купировани 


вают серьезных осложнений. Выбор лекарственных сре 
особенностями клинической картины возбуждения. 


Кататоническое и гебефренное возбуждение По- 
казаны нейролептики с выраженным седативным и антипсихотическим 
действием: 2—5 мл 2,5 % раствора аминазина, 2—4 мл 2,5 % раст- 
вора тизерцина, лепонекс 100—200 мг внутрь. При отсутствии эффекта 
целесообразно сочетание аминазина с внутримышечными инъекциями 
2—3 мл1% раствора мажептила. 

Галлюцинаторно - бредовое возбуждение. Показаны 

нейролептики: аминазин, тизерцин, лепонекс. При стойком бредовом воз- 
буждении с выраженным бредовым напряжением, систематизированными 
идеями преследования и отравления вводят 3 `5 мл 0,2 % раствора 
стелазина, его можно сочетать с аминазином. Если в клинической кар- 
тине преобладают вербальный галлюциноз и явления психического ав- 
томатизма, то, кроме аминазина, можно ввести 2—3 мл 0,5 % раствора 
галоперидола. 
° Маниакальное возбуждение. Показаны нейролептики ши- 
рокого спектра действия’ аминазин, тизерцин, хлорпротиксен (2—6 мл 
2,5 % раствора) При недостаточной эффективности этих средств и стой- 
ком возбуждении возможно присоединение галоперидола (препарат 
можно вводить в сочетании с аминазином или хлорпротиксеном, а также 
самостоятельно 2— 3 инъекции в течение суток) или лепонекса. 

Меланхолическое (депрессивное) возбуждение 
Назначают тимолептические средства в сочетании с препаратами ней- 
ролептического ряда, не усиливающими депрессивную симптоматику В 
случае преобладания тревожно-тоскливого аффекта показано введение 
4—12 мл 1% раствора амитриптилина. При необходимости амитрипти- 

ин в инъекциях сочетают с хлорпротиксеном (2—4 мл 2,5 % рас- 

а), сонапаксом (50—150 мг) или лепонексом (25— 100 мг) ау 
пожилых больных с пропазином (2 6 мл 2,5 % раствора) вечером 
и на ночь. Возбуждение с преобладанием ажитации, двигательного 
покойства, бессонницей купируется инъекциями тизерцина. 

Эпилептическое возбуждение. Показано лечение 
сеном (2—4 мл 0,5% раствора), аминазином или тизерь 2 

твора) парентерально. В некоторых ЗА 


, 
я возбуждения, не вызы- 


дств определяется 


твора сульфата магния с 5—10 мл 40% раствора глюкозы, под кожу 
ь 500 ^/л изотонического раствора хлорида натрия. Назначают большие 
и дозы витаминов С, РР, В (В+, В,, В,.). 
| Возбуждение у больных старческого возраста купируют аминазином 

или пропазином (25—50 мг внутримышечно или внутрь), галоперидо- 
И лом (1—3 мг в каплях), седуксеном (5—10 мг внутримышечно). 
Психопатическое возбуждение. Показаны неулептил 
. (20—50 мг/сут), большие дозы транквилизаторов: элениума (50—80 
| мг/сут), седуксена (40—60 мг/сут). В более тяжелых случаях эффек- 
р тивно также внутримышечное введение аминазина, стелазина, галопе- 
ридола. 


УХОД ЗА ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ В БОЛЬНИЦЕ 


В приемном отделении. Больной поступает в приемное отделение 
психиатрической больницы. Госпитализация начинается с врачебного 
осмотра. Врач должен определить тяжесть психического состояния боль- 
ного и на основании этого показания к госпитализации, а также про- 
филь отделения, в котором больному предстоит лечиться. При обяза- 
тельном соматоневрологическом обследовании у больного, особенно воз- 

} бужденного, необходимо выявить кровоподтеки, вывихи и переломы, тя- 
к желые внутренние или инфекционные заболевания, препятствующие гос- 
й питализации в психиатрическую больницу. Сочетание психического забо- 
1 № левания с соматическим заставляет врача сделать выбор: в одних 
случаях соматическое (незаразное и не требующее специальной тера- 
й пии) заболевание можно лечить в психиатрическом стационаре; в дру- 
тих случаях нужно направить больного в специализированное психо- 
соматическое отделение другой больницы, а при особо тяжелой пато- 
логии—в соответствующий стационар (с организацией при необходи- 
мости индивидуального психиатрического поста). 
з Когда решение о госпитализации принято, оформляется история бо- 
° лезни, содержащая паспортные данные, краткий анамнез, результаты 
осмотра, описание психического и соматического статуса и предполо- 
жительный диагноз. Приему больного в отделении предшествует сани- 
тарная обработка (мытье с мылом в ванне, смена белья и т. д.). В слу- 
обнаружения паразитов проводится дополнительная обработка (се- 
‘мазь, мыльно-керосиновая эмульсия, опыление пиретрумом, 
Ги др.), а также удаление всего волосяного покрова. 
ты, ги, ценные вещи, имеющиеся при больном, его. одеж- 
я на хранение до выписки из стационара. При 
ля предметов, которыми он может нанести по- 
. ‚бе ощим, и в приемном отделении нужно убе- 
‚ в их отсутствии. Двери приемного отделениия всегда должны 
е Еще в приемном отделении больной впервые вступает 
‘о с дежурным врачом, но и со средним и младшим 
- Медицинский служивающий психиче- 


быть вежлив и приветлив, ть достаточной 


х карств-и- других лечебных процедур, прогулок, трудотерапии, культур- 


ных развлечений, отхода ко сну. Режим способствует нормализации 
м поведения больных, восстановлению часто нарушенного у них ритма 
\), сна и бодрствования. Ночной сон больных должен продолжаться 8—9 ч, 
у % послеобеденный отдых— не менее | ч; пищу больные принимают 4 ра- 
ма за в день. Длительность лечебного труда зависит от профиля отде- 
ащ ления и состояния больных. Больные еженедельно принимают гигиени- 
‘на, 3, ческую ванну, после чего им меняют постельное и нательное белье. 
ло, Больным в состоянии психомоторного возбуждения, а также сома- 


тически ослабленным, неопрятным, ступорозным назначается постель- 
ный режим. Как правило, таких больных помещают в наблюдатель- 

ЦЕ. у ную палату или в специальную палату для слабых больных. 
ро Лекарства выдаются средним медицинским персоналом строго по 
=) назначению врача. Разовая доза медикаментов должна быть принята 
в присутствии медицинской сестры. В противном случае возникает опас- Е 
ность накопления и приема лекарств в суицидальных целях. При на- 
кладывании повязок, компрессов также необходимо следить, чтобы боль- 
ной не собирал бинтов и марли, так как их тоже можно использо- 
вать для самоубийства. Если нет специальных противопоказаний, то 
больных регулярно, не реже одного раза в день, выводят на прогулку 
под руководством и наблюдением персонала. Список больных для про- 
гулки визирует врач. Персонал обязан знать число больных, выводи- 
мых на прогулку. Во время прогулки особое внимание уделяется боль- 
ным со склонностью к побегу и суициду. Те же правила соблюдаются 
при сопровождении больных в лечебно-трудовые мастерские, на наруж- 

ные работы, в клуб и другие помещения. 

Родственники и знакомые посещают больных в установленные часы 


на для больных может только старшая сестра или дежур- 
ная медицинская сестра отделения. Продукты храняться в специаль- 
ном шкафу и выдаются больным по мере надобности. у 
Обслуживающий персонал не имеет права передавать непосредст- 
венно больным письма или записки. Всю корреспонденцию, ал 
ную больному, прочитывает врач. Врач может и доля о 
ред отправкой и письма больных. Особ ь 


мочевого пузыря. Неопрятным больным необходимо как можно чаще 


делать гигиенические ванны, менять постельное и нательное белье, У ле. 
жачих больных нужно также следить за состоянием кожи. Для про. 
| филактики пролежней, которые чаще всего образуются на спине и яго. 


| динцах, подкладывают надувные резиновые круги, мес подвергающиеся 

давлению, протирают камфорным спиртом. Лежачим больным для про- 

филактики застойных явлений в легких необходимо несколько раз в 
| день менять положение в постели. Особое внимание уделяется депрес- 
| сивным больным. Они большей частью молчаливы, подавлены, ни о 
| 
|| 
| 


чем не просят. Им надо помогать в утреннем туалете, уговорить пойти 
на прогулку, но в то же время излишне их не тревожить, дать полежать, 
не принуждать к участию в труде или какой-либо иной деятельности, 
не докучать излишними расспросами и назиданиями. 

В обязанности персонала входит внимательное наблюдение за тем, 
как питаются больные, съедают ли они полностью свой рацион, не про- 
И являют ли обжорства. Большое значение в этом аспекте имеет регу- 
лярное взвешивание. Питание слабых больных— предмет особой заботы. 

5 Они получают пищу в полужидком или размельченном виде. Пища 
| должна ‘быть умеренно теплой, чтобы не вызвать ожогов слизистых а 
| 


р 


оболочек. 

Уход за больными, отказывающимися от еды, требует специальных 
мероприятий. Отказ от еды, сопротивление кормлению возможны при 
депрессии с суицидальными тенденциями и бредом самообвинения, у 

бредом отравления и ипохондрическим бредом, при явле- 
ниях императивного вербального («голоса» запрещают есть) и обоня- 
тельного галлюциноза, а также у ступорозных больных (кататониче- 
ский ступор с негативизмом, депрессивный ступор). При отказе от еды 
нет необходимости сразу же прибегать к искусственному питанию. Преж- 
де всего надо выяснить по возможности мотивы голодания, попытаться 
уговорить больного поесть или накормить его с ложки. Если он об- 
нар т доверие к кому-либо из персонала или к родственникам, 
ить кормление этим лицам. Ступорозным больным с выра- 
женным негативизмом оставляют пищу рядом с постелью: они могут 
ее съесть, когда никого нет рядом. 
ВЕС. целью стимуляции аппетита подкожно вводят инсулин (4— 8 ЕД) 
‚ несмотря на ‚это, больного в течение последующих 1—2 ч не 
или напоить сладким чаем, то необходимо ввести 
40% раствора глюкозы. Наряду с этим паренте- 
ные средства (аминазин, френолон, седук- 
случаях эффективно амитал-кофеино- 
ее 0,2 г кофеина, через 5 мин 
сей мл 5% раствора ная 
ге действие 


через рот 
либо через нос в глотку, пище- 

глубину 50 см (на зонде 
что он нахо- 


Свободное прохождение воды и отсутствие кашля служат еще одним 
доказательством того, что можно начинать кормление. Фены > 
1000 мл подогретой питательной смеси. Смеси, вводимые через зонд, 
тотовят либо на молоке, либо на бульоне. В состав смеси входят сырые 
яйца (2—3 шт.), сливочное масло, сахар, соль, фруктовые и овощные 
соки, а при необходимости и лекарства. Искусственное кормление про- 
водят не чаще 1 раза в сутки. Во избежание срыгивания или рвоты 
больной после кормления должен некоторое время оставаться в посте- 
ли. Искусственное кормление осуществляется либо врачом, либо меди- 
цинской сестрой в его присутствии. 

Кроме пищи, больным, длительно и упорно отказывающимся от еды, 
вводят подкожно изотонический раствор хлорида натрия и 5% раствор 
глюкозы (250—300 мл), делают инъекции витаминов Ву, В» Вр и С. 

Уход за больными, находящимися под особым надзором. За боль- 
ными, представляющими опасность для себя или окружающих, в отде- 
лении устанавливается особый надзор. В наиболее тщательном наблю- 
дении нуждаются больные с тенденциями к самоубийству, самоповреж- 
дению, агрессии, отказывающиеся от еды, и, наконец, стремящиеся 
к побегу. Таких больных помещают в наблюдательную палату, где они 
всегда на виду у обслуживающего персонала. При наблюдении за деп- 
рессивными больными со стремлением к самоубийству, подчас удиви- 
тельно изобретательными в реализации своего замысла, наибольшая 
бдительность необходима утром, когда у них, как правило, усиливают- 
ся тоска и подавленность. 

Необходимо полностью исключить любое соприкосновение поднад- 
зорных больных с острыми, колющими или режущими предметами, 
Особая опасность в этом отношении возникает во время прогулок и при 
свиданиях с родными. После возвращения в палату необходимо осмат-_ 
ривать одежду больных. Различные острые предметы (ножницы, спицы 
и т. д.), применяемые во время трудотерапии, по окончании работы 
принимаются по счету инструктором по труду. Систематически осмат- 
ривают и убирают прогулочные удастки лая оттуда осколки стекла, 

еза, гв консервные банки и т. д 

ат во нот больных следует осматривать их постели, 
личные вещи и прикроватные тумбочки. Тщательные меры предосто- 
рожности принимаются во время ана и стрижки, которые происходят 
только | наблюдением персонала. 

сы спокойными и выздоравливающими больными. В психиатри- 
ческой больнице находятся не только с острыми и тяжелыми 
проявлениями болезни. Благодаря активным методам терапии в ряде 
случаев острые симптомы психоза, возбуждение, агрессивность быстро 
прекращаются, течение болезни станав. : 


} Они читают художественную литературу и книги по специальности, 
] активно участвуют в деятельности советов больных, в спортивных (80. 
| лейбол, теннис и др.) и культурных мероприятиях, смотрят телевизор, 
слушают радио, в ‘пускают стенгазету, выступают в концертах художест- 
венной самодеятельности. 

Социально-трудовая реабилитация. Это комплекс медицинских, 
социальных, образовательных и Вы м пероприятий, направленных 
на максимальное приспособление больного к профессиональной деятель. 
ности. Необходимыми условиями для реадаптационных и реабилитацион- 
ных мероприятий являются длительное медикаментозное и психотера- 
певтическое воздействие и трудовая терапия. Для реабилитации пси- 
хически больных необходимо всемерное сближение и преемственность 
в деятельности учреждений больничной и внебольничной помощи. 

Существует многоступенчатая система лечебно-реабилитационных 
мероприятий. Реадаптация начинается уже в период пребывания в 
больнице. Этим целям служат лечебно-восстановительные мероприятия, 
активирующий лечебный режим, способствующий максимальному во- 
влечению- больных в жизнь отделения, трудотерапия, физиотерапия и 
лечебная физкультура, работа в лечебно-трудовых мастерских, наруж- 
ные работы и т. д. Широкое применение психотропных средств и дру- 
| гих методов биологической терапии, психо- и трудотерапия, терапия 
а занятостью (развлекательно-познавательные мероприятия, музыко- 
| терапия, арттерапия) позволяют сократить пребывание больного в ста- 

ционаре и ни основную часть восстановительной терапии за стены 

психиатрической больницы. 

Выбор мероприятий и возможности социально-трудовой резадапта- 

ции вне больницы определяются рядом факторов. Наибольшее значение 

„ имеют прогредиентность заболевания, а также глубина и характер насту- 

пивших негативных расстройств. Наиболее быстро социально-трудовая 

реабилитация осуществляется при малопрогредиентной болезни, как 

не при вялом, так и при приступообразном ее течении, с длительными 

и стойкими ремиссиями. Большое значение для восстановления работо- 

способности имеет высокая профессиональная подготовка до начала 

болезни. У ряда больных с сохранившимися адаптационными возмож- 

ностями трудотерапия в сочетании с поддерживающим лекарственным 

лечением осуществляется в условиях общего производства. Для лиц, 

которые не могут сразу приступить к профессиональной деятельности 

я в длительной терапии и реадаптационных мероприятиях, 

` трудовой переориентации, существуют различные виды вне- 

ци: дневные и ночные стационары, воскресный стацио- 

: дому, общежития для пациентов, которые надолго 

а ‘Зорваны ‘от жизни, но уже могут работать на промышленном 

‘предприятии или в сельском хозяйстве, лечебно-трудовые мастерские 

диспансерах, специальные цехи на общих предприятиях. В днев- 

больные проводят весь день, получая все необходимое 

ое питание и 4—6 ч занимаясь теми видами труда, 
рообразуются с их желаниями и возможностями. 

ких осуществляются разнообразные трудо- 

способные трудиться в об! 
ю работу под наблюде 


ОРГАНИЗАЦИЯ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ И НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ 


ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 


В СССР создана единая система внебольничных и стационарных 
психоневрологических учреждений, направленная на профилактику, ран- 
нее выявление и лечение психических заболеваний, систематическое 
наблюдение за состоянием больных, оказание им социально-правовой 
помощи. 

Основу психиатрической службы в нашей стране представляют 
психоневрологические учреждения Министерства здравоохранения СССР 
или союзных республик: психиатрические и психоневрологические 
больницы и диспансеры, психиатрические отделения в учреждениях 
общемедицинской ‘сети, дневные стационары, лечебно-производствен- 
ные мастерские, а также детские и подростковые психоневрологиче- 
ские учреждения. 

В самостоятельную службу с 1975 г. выделена наркологическая 
помощь, располагающая широкой сетью внебольничных и стационарных 


Психиатрическую помощь оказывают также учреждения психонев- 
рологического профиля, входящие в структуру министерств социального 
обеспечения, просвещения и др. (психоневрологические интернаты, 
школы-интернаты, ясли, детские сады для психически больных и т. д.). 

Активное восстановительное лечение психически больных сп 


_ вовало развитию нового направления психиатрической помощи— созда- 


нию специальных цехов при промышленных предприятиях, в сов- 
хозах и др. 

'Внебольничная психиатрическая помощь. В систему внебольничной 
психиатрической службы входят: псих: огический диспансер, 
диспансерное отделение, психиатрический нет, дневной стационар, 
лечебно-производственные (трудовые) др. 

Е звеном является гический 


для изучения 330< ле®з 


мероприятий по ереду и - 
просветительной работы. Диста 

ричехкую вомеоць  Сольным и 
состояниями, орезничех кими а» >. 
психическими расстрой. тт3м | 

жизания на психоисеролотиче ки - 
могут возлагать я функции ; 

вых. республиканских). В ях ;: 
хоисерологической помои ` м 
узсличизакт число межра " " 


(эжспансерных отделений я 


ностью населения. В городах ‹ лым ч м ж их 
районах, где по сушествукхцим нормативам нс мо» изован 
психоневрологический диспаисер, при городских тра мх | иных 
и больницах или поликлиниках создаются психи кие 

‚ Городской психоневрологический диспансер имсст установ 
ленный вышестоящими органами здравоохранения строго определенный 


район обслуживания В структуре городских психоневрологических 
диспансеров прелусмотреиы функционирукицие раздельно участковые 
психиатрическис кабинеты для обелуживания взрослого населения и де- 
тей. Наряду с этим в состав диспаисера могут входить консультативные 
специализированные кабиисты (логопсдический. эпилептологический, 
социальной помоши и др.), которые выяаляют больных с соответствую- 


щими заболеваниями, осуществляют наблюдение за ними и лечение, 
а также оказывают социлльи ву к ” В тай психоневро 
логического диспансера входят также лисвиой тационар и лечебно- 


производственные (трудовые) мастерскис 
Задачами городских психоневрологических диспаисеров, диспансер- 
ных отделений и психиатрических кабиистов городских, центральных 
и районных больниц являются: активное выявление и учет 
проживакхцих в районе их обслуживания; диспансернос наблю- 
дение за выявленными больными; амбулаторное лечение больных, состоя- 
щих под наблюдением, а также проведемие мероприятий, направленных 
восстановление психического здоровья больных; своевременное 
в стационар больных, нуждающихся в госпитализации; 
ой, социально-правовой и патронажной помощи боль- 
«совместно с органами социального обеспечения) 


У 
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живания психически больных. Для успешного проведения консульта- 
тивной, организационно-методической и экспертной работы в структуре 
областного, краевого, республиканского психоневрологического диспан- 
сера предусмотрены консультативные психиатрические кабинеты для 
обслуживания взрослого населения и отдельно детей, амбулаторная 
судебно-психиатрическая экспертная комиссия, организационно-мето- 
дический консультативный отдел. В состав областных, краевых, респуб- 
ликанских диспансеров могут входить стационарные отделения, которые 
по решению вышестоящих органов здравоохранения могут быть про- 
филированы для лечения определенных контингентов больных. 

Дневной стационар—учреждение промежуточного звена внеболь- 
ничной сети психиатрической помощи, сочетает в себе преимущества 
всего объема лечения в больничном стационаре с положительным фак- 
тором амбулаторного обслуживания больных. 

Дневные стационары организуются при психоневрологических 
диспансерах, диспансерных отделениях, в отдельных случаях— при пси- 
хоневрологических больницах'. Задачами дневного стационара являются 
лечение психически больных, которые нуждаются в активной терапии, 
наблюдении медицинского персонала и в то же время не имеют пока- 
заний для госпитализации в психиатрическую больницу; долечивание 
больных после выписки из психиатрического стационара; проведение 
мероприятий по социально-трудовой реабилитации и помощь в ее се- 
мейно-бытовых вопросах. 

Показаниями для направления больных в дневной стационар служат: 
начало или обострение психического заболевания при упорядоченном 
поведении, сохранности социальных установок, положительном отно- 
шении к лечению; обострение или декомпенсация пограничных состоя- 
ний; диагностически неясные случаи, позволяющие проводить обследо- 
вание в условиях дневного стационара. Терапевтические мероприятия 
дневного стационара включают лекарственную терапию, проводимую в 
психиатрическом стационаре, различные виды психотерапии, мероприя- 
тия по социально-трудовой адаптации и др. Дневные стационары могут 
быть профилированы для детей или пожилых лиц, больных с погранич- 
ными состояниями и др. : 

Важное место в комплексном лечении психически больных наряду 
с биологическими методами терапии занимают социально-трудовая реа- 
билитация и реадаптация. В работе по социальному и трудовому восста- 
новлению больных значительное место отводится лечебно-производствен- 
ным (трудовым) мастерским. ы 

`Лечебно-производственные (трудовые) мастерские подсобное пред- 
приятие преимущественно при психиатрической больнице, психоневро- 
логическом или наркологическом диспансере, предназначенное дл; 
довой терапии и трудового обучения психически больны я 
_вающее врачеб блюдение .за нам ый 


ния больными новой профессии, соответствующей степени их трудоспо- 
собности; содействие в трудоустройстве больных на предприятия по 
окончании курса трудовой терапии и овладении ими новой профессии, 
Процесс трудового обучения, освоения профессиональных навыков дол- 


жен вызывать у больных интерес, приносить им эмоциональное удовлет- 
ворение. В соответствии с этим трудовые процессы, которые применя- 
| ются в условиях лечебно-производственных мастерских, должны быть 
разнообразными с включением операций современного индустриального 


| производства и достаточно сложными. При этом важно учитывать, что 
Я лечебно-производственные мастерские не должны быть местом постоян- 
ного трудоустройства больных. В дальнейшем реабилитация психиче- 
ски больных должна проводиться в условиях промышленного производст- 
Па _ ва с учетом компенсаторных возможнос тей, личностных установок па- 
| циентов, их эмоционального отношения к определенным видам труда, 
| 

| 


имеющихся профессиональных навыков и динамики состояния. Больных, 
‘выписанных из психиатрической больницы после длительного пребыва- 

у ния в ней с выраженной социально-трудовой декомпенсацией, следует 
| включать в поэтапную программу мероприятий по промышленной реаби- 
1 литации. Больные начинают с освоения простых трудовых процессов, 
а затем по возможности овладевают профессиональными навыками 
различной сложности. Широкое распространение получило трудоустрой- 
ство больных в специальных цехах, которые организуются промышлен- 
ными предприятиями и совхозами совместно с психиатрическими боль- 
ницами или диспансерами. Организация трудовых (процессов различной 
сложности в специальных цехах позволяет проводить трудовое обуче- 
ние с последующим трудоустройством больных со сниженной трудо- 
способностью, включая инвалидов. Конечной целью восстановления со- 
циально-бытового и трудового статуса больных применительно к усло- 
виям современного индустриального производства должно быть вклю- 
®— чение их в систематический труд на промышленном производстве и в 
°— активную жизнь производственного коллектива. Наибольшая социаль- 
ная компенсация с максимальным использованием трудовых возмож- 
`ностей психически больных достигается в условиях промышленного 
предприятия. В этом случае многие больные шизофренией сохраняют 
п ний профессиональный статус, успешно осваивают новые профес- 
включая специальности высокой квалификации (инженерно-тех- 
работники, служащие, высококвалифицированные рабочие). 
} ющие на производстве, обеспечиваются квалифицирован- 
‚ наблюдением, комнлексом всех видов тёрапии. Важ- 


В ее задачи входит: обследование больных и диагностика 
‹их заболеваний, лечение с использованием всех видов биоло- 
‚рапии, психотерапии, мероприятий по социально-трудовой 

ции, трудовая экспертиза, экспертиза по оп- 
ной службе, судебно-психиатрическая экс- 
‚ является многопрофильным 
отделения лечебные (общепси- 
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ницы '. В лечебные территориальные отделения, таким образом, госпи- 
тализируются больные с различными нозологическими диагнозами. Уча- 
стково-территориальный принцип работы предусматривает постоянный 
контакт больницы с учреждениями психиатрической сети, в результате 
чего достигается преемственность в лечении больных, решении их со- 
циально-бытовых вопросов, трудовом обучении и устройстве. Кроме 
общепсихиатрических территориальных отделений, в структуре современ- 
ной психиатрической больницы имеются соматогериатрические отделе- 
ния и отделения для больных неврозами и другими пограничными сос- 
тояниями, экспертные и судебно-психиатрические отделения, детские, 
подростковые, а также туберкулезные отделения. Наряду с этим отде- 
льные психиатрические больницы или психиатрические отделения обыч- 
ных больниц могут быть профилированы—психиатрические больницы 
и отделения для лечения больных неврозами, наркологические больницы 
и отделения и др. В крупных городах с разрешения министерства здра- 
воохранения союзной республики в составе психиатрической больницы 
на правах отделения может быть организован психоприемник. Задачей 
психоприемника являются госпитализация и последующая эвакуация в 
психиатрические учреждения по месту жительства бродяжничающих и 
приезжающих по бредовым мотивам иногородних психически больных, 
а также оказание им неотложной психиатрической помощи. Для госпи- 
-тализации соматически больных с психическими нарушениями предна- 
значены психосоматические отделения обычных больниц. Вопрос профи- 
лизации лечебных отделений считать окончательно решенным нельзя. 
Наряду с организацией перечисленных лечебных отделений в некоторых 
случаях необходимы их дальнейшая дифференциация, создание отделе- 
ний другого профиля (для первично заболевших, собственно гериат- 
-рических и др.). Устройство, оборудование, материально-техническое ос- 
нащение психиатрических больниц и отделений регламентировано соот- 
ветствующими правилами (от 12. 04. 77 г.). 
Прием в психиатрическую больницу осуществляется по направлениям 
- психиатров психоневрологического диспансера, скорой психиатрической 
помощи, в отдельных случаях—врачей поликлиник, общесоматических 


- статуса бо 

- психиатрический стацирнар и без направления, по заключению дежур- 
_ного врача. При отсутфтвии показаний для госпитализации в психиат- 
`рическую больницу дежурный врач отказывает в приеме с записью 
-в специальном журнале отказов и последующим извещением учрежде- 
ния, направившего больного. В сомнительных случаях вопрос о госпита- 
-лизации решает комиссия, создаваемая по распоряжению - 
ча или его заместителя. больной поступает | 
-родных и близких, психиатрич больь а: 


> 


диагноз, режим, лечебные назначения, а также, необходимые консуль- 

тации и лабораторные исследования. Данные наблюдений за вновь пос- 

тупившими больными, результаты клинико-лабораторных исследований и 

лечебные назначения в первые дни после госпитализации регистрируются 
| в истории болезни ежедневно. У больных с затяжным и хроническим 
| течением болезни запись в истории болезни может охватывать более 
длительный период, но не более 10 дней. Изменения в психическом 
состоянии больного, а также новые лечебные назначения и исследова- 
ния сразу же заносятся в историю болезни. Выписка из психиатри- 
ческой больницы производится после завершения курса медикаментоз- 
ного лечения и социотерапевтических мероприятий. Выписке подлежат 
полностью или частично выздоровевшие. Больные, не нуждающиеся в 
дальнейшем пребывании в психиатрической больнице, для последующего 
лечения могут быть переведены в дневной стационар или выписаны 
для наблюдения и лечения психиатром в психоневрологическом дис- 
| пансере. 

Режим психиатрического стационара предусматривает предупрежде- 
ние побегов, попыток к самоубийству, самоповреждению. Вместе с тем 
уход и наблюдение за больными должны осуществляться по принципу не- 
стеснения, с наименьшими ограничениями свободы и созданием условий 
для максимального проявления интересов больных. В некоторых пси- 
хиатрических отделениях успешно применяется система «открытых две- 
рей». Однако ее внедрение должно проводиться дифференцированно, с 
учетом профиля отделения, психического состояния больных и др. Сис- 
тема «открытых дверей» дополняет комплекс социотерапевтических меро- 
приятий, направленных на адаптацию психически больных к условиям 
окружающей среды, восстановление социальных связей и др. Обстановка 
психиатрического стационара должна способствовать проведению в пол- 
ном объеме мероприятий по социально-трудовой реабилитации и реадап- 
птации. Архитектура больничных зданий, их планировка, материально- 

’ техническая оснащенность, число мест в палате, возможность хранения 
_ личных вещей и одежды больных в отделении должны создавать пред- 
посылки для терапии средой. Наряду с этим необходимы условия 
для культурного отдыха и занятий больных в свободное время: про- 

°  смотры кинофильмов, передач телевидения, посещение библиотеки, ор- 
танизация. музыкальных вечеров, участие в развлекательных и спор- 
р ‘играх и т. д. Важным терапевтическим фактором является эсте- 
а отделений (подбор мебели, окраска палат и холлов, 
ндами, картинами, цветами). Особое внимание необхо- 
осам деонтологии, воспитанию у медицинского пер- 
и внимания к нуждам и запросам больных, чувствам 
и с ними, наблюдательности, умения установить кон- 


| 
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целях соблюдения врачебной тайны и правил медицинской де- 
справки о состоянии больных представляются только по 
‹ запросам психиатрических и психоневрологических учреж- 
ых органов, а также вышестоящих учрежде- 
авки и ответы, содержащие сведения о пси- 
может` подписывать только руководитель 

ического ения или его замес- 
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Госпитализация в психиатр ическую больницу 
по неотложным п 9х азаниям. Состояния психически больных, 
предетавляющие явную общественную опасность (неправильное поведе- 
ние, агрессивное отношение к отдельным лицам и др.), требуют специаль- 
ных мер профилактики ‘общественно опасных действий и лечения, в 
частности принудительной госпитализации в психиатрический стационар 
без согласия родственников больного и его близких. Основания для 
госпитализации в психиатрическую больницу четко определены. Пока- 
заниями для неотложной госпитализации являются: неправильное пове- 
дение вследствие острого психотического состояния (психомоторное 
возбуждение со склонностью к агрессивным действиям; галлюцинации, 
бред, синдром психического автоматизма, синдромы расстроенного со- 
знания, патологическая импульсивность, тяжелые дистрофии); системати- 
зированные бредовые идеи, если они определяют общественно опасное 
поведение больных; ипохондрический бред, обусловливающий неправиль- 
ное, агрессивное отношение больного к отдельным лицам, организациям, 
учреждениям; депрессии с суицидальными тенденциями; маниакальные 
и гипоманиакальные состояния, приводящие к нарушению обществен 
ного порядка или агрессии в отношении окружающих; острые психо- 
тические состояния у олигофренов и больных с остаточными явлениями 
органического поражения головного мозга, сопровождающиеся возбуж- 
дением, агрессией и иными действиями, опасными для больных и окру- 
жающих. 

При определении показаний и противопоказаний к неотложной гос- 
питализации больного необходимо проявлять осторожность, помня о слу- 
чаях диссимуляции, когда за внешне правильным поведением больных 
скрывается опасность для них самих и окружающих 

Неотложная госпитализация в психиатрическую больницу не пока- 
зана лицам в состоянии простого, даже тяжелого, алкогольного опьяне- 
ния, состоянии интоксикации, вызванной другими наркотическими вещес-. 
твами (за исключением острых интоксикационных психозов и психоти- 
ческих вариантов абстинентных состояний), при аффективных реак 
циях и антисоциальном поведении лиц, не страдающих психическим за- 
болеванием, а обнаруживающих лишь психопатические черты характе 
ра, при невротических реакциях, нерезко выраженных последствиях че- 


репно-моз травмы. Лица, общественно опасное поведение которых 
ео кое расстройство, не подлежат 


задержали в связи с общест 
е органы, то их направ- 
вно- 


соответствии с уголо 
больного в | 
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гады', возглавляемые психиатрами, а также транспортиые бригады (без 


врача) для госпитализации психически больных по направлениям врачей ] 


психоневрологических учреждений. Нередкое сочетание психиче‹ ких, с0- 
| матических заболеваний и других видов патологии требует от меди- 1 
| цинского персонала скорой психиатрической помоши всестороиней кли- 
|. нической подготовки. Отделения (подстанции, бригады) скорой и иеот. 
| ложной психиатрической помощи должны осуществлять бы‹ трое и ка- Г 
| чественное обслуживание вызовов, обследование и установление диагиоза 9 
| заболевания (в сложных случаях— предположительного), проводить наб- 1 
| людение и лечебные мероприятия во время транспортировки больных 
И в стационар, госпитализацию больных в профильное лечебное учрежде- 
| ние или передачу их под наблюдение психоневрологического дис пансера 


. или кабинета. Госпитализированный без согласия родствеиников больной 
| в течение 3 сут должен быть освидетельствован специальной комиссией 
| в составе 3 психиатров, которая рассматривает вопрос о правильности 

госпитализации и определяет необходимость дальнейшего пребывания 
в стационаре, что документируется в истории болезни за подписями 
| всех членов комиссии. Врач, не согласный с выводами двух других вра- 
| чей, может записать особое мнение. В дальнейшем больные подле- 
| жат обязательному (не реже 1 раза в месяц) переосвидетельствованию 
| комиссией в составе 3 психиатров для решения вопроса о необходи- 
мости дальнейшего пребывания в больнице, что соответствующим обра- 
зом документируется. При улучшении психического состояния или таком 
изменении клинической картины заболевания, при котором обществен- 
ная опасность больного устраняется, комиссия врачей дает письменное 
заключение о возможности выписки больного. Такого больного выписы- 
вают на попечение родных или опекунов, с которыми достигается пред- 
варительная договоренность о предстоящей выписке. Если больной, под- 
лежащий выписке, не может быть предоставлен самому себе и ие имеет 
постоянного места жительства, родных и близких, его выписывают из 
, только после учреждения над ним опеки. О выписке больного 
психиатрическая больница заблаговременно информирует психоневроло- | 
гический диспансер, где такие больные должны находиться на особом 
учете, получая в необходимых случаях систематическое лечение. 
К лицам, совершившим общественно опасные действия и признан- 
невменяемыми в отношении этих действий или заболевшим после 

ения преступления, может применяться принудительное лечение. 

о назначении принудительного лечения выносится судом. 
ия в психиатрическую больницу для принудительного ле- 

яе только при заверенной подписями должностных 


® правлении 


ВЕЕР 


НННЫЕ 


ее оо ен 
ы , тием опасных тенденций. Все нахо- 
- я на принудительном лечении больные должны проходить не 
реже одного раза в 6 мес переосвидетельствование врачебной комиссией, 
которая в зависимости от психического состояния больного ходатай- 
ствует перед судом 0б изменении вида принудительного лечения или 
его отмене. В случае отмены принудительного лечения за 10 дней до 
выписки больного психиатрическая больница высылает выписку из ис- 
тории болезни в психоневрологический диспансер по месту жительства 
больного или районному психоневрологу. Родственники больного, органы 
милиции по месту жительства также предварительно уведомляются ад- 
министрацией больницы об отмене принудительного лечения и пред- 
стоящей выписке больного. 

Назначение, проведение, а также отмена или изменение вида при- 
нудительного лечения осуществляются в строгом соответствии с дейст- 
вующей инструкцией о проведении принудительного лечения. 

В системе министерств социального обеспечения предусмотрена сеть 
стационарных учреждений—психоневрологических интер- 
натов для психически больных, имеющих инвалидность Г или П груп- 
пы. В психоневрологические интернаты направляются больные с умствен- 
ной отсталостью в степени выраженной дебильности, имбецильности, 
идиотии, с затяжными формами психических заболеваний, сопровожда- 
ющихся слабоумием или грубым психическим дефектом (шизофрения 
с выраженным дефектом личности вне обострения, различные формы 
эпилепсии со слабоумием и редкими судорожными припадками, послед- 
ствия черепно-мозговых травм со слабоумием, последствия инфекцион- 
ных и других органических заболеваний головного мозга, сосудистые 
и сенильные заболевания с картиной слабоумия и ДР.). Ходатайство _ 
о помещении больного в интернат возбуждает психоневрологический 
диспансер или больница, больного направляет в интернат районный от- 
дел социального обеспечения. В психоневрологических интернатах боль- 

ные находятся на полном государственном обеспечении, получают бес- 
платное питание, одежду, медицинскую помощь, культурное обслужи- 
вание и др. В домах- кроме жилых помещений, имеются 


1 тановительн! ) в домах-интернатах поз! 
больным. обт квалификацию и трудовые навыки, получить сред- 


нее и даже специальное образование. 


неврологических диспансерах. В составе областных, краевых, республи- 
канских психиатрических (психоневрологических) учреждений органи- 
зуются диспансерные отделения с дневным стационаром для обслужи- 
вания больных детей и подростков. Для коррекции речевых нарушений | 
у детей-логопатов в психоневрологических диспансерах и детских по- 
ликлиниках организованы логопедические кабинеты. В ряде районов 
| страны функционируют специализированные детские внебольничные 
| учреждения (ясли-сад, дом ребенка для детей с резидуальными явле- 
ниями органического поражения ЦНС, умственной отсталостью и дру- 
гими психическими нарушениями, санатории для детей с органическими 
| поражениями ЦНС и умственной отсталостью). В лечебно-производст- 
р венных мастерских проводится трудовое обучение больных подростков, 
| Стационарная психиатрическая помощь детям дсуществляется дет- 
| скими отделениями психиатрических больниц или детскими психиатри- 
| ческими больницами. Наряду с лечебно-диагностическими мероприяти- 
| ями, применяемыми в обычном психиатрическом стационаре, проводится | 
й медико-педагогическая работа. Целью этой работы являются коррекция 
поведения, устранение педагогической и социальной запущенности у 
психически больных детей, повышение их активности, выработка инте- 
| реса к учебе, установки к приобретению профессиональных навыков. 
| В системе министерств просвещения организованы вспомогательные 
| школы и школы-интернаты для умственно отсталых детей, специализи- 
рованные школы-интернаты для детей с речевыми расстройствами, дет- 
ские сады для умственно отсталых детей, для детей с речевыми и дру- 
гими нарушениями. Наряду с этим по типу восьмилетних общеобра- 
зовательных трудовых школ организуются санаторные школы-интернаты 
для детей с неврозами и неврозоподобными, астеническими и церебра- 
стеническими состояниями различной этиологии, патологическим форми- 
® < рованием личности без выраженных расстройств поведения и социальной 
адаптации. | 
® Министерствами социального обеспечения организована сеть домов- } 
интернатов для детей с физическим дефектом и церебральными пара- 
° личами, для умственно отсталых детей, страдающих олигофренией в 
степени имбецильности, идиотии, эпилепсией с картиной слабоумия 
и редкими судорожными припадками, шизофренией с выраженным де- 
фектом без продуктивных психопатологических расстройств. Профиль 
детских домов-интернатов соответствует психическому заболеванию 
бис: ‘снижения интеллекта воспитанников. 


^^ НАРКОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 


"аИми ‘ 
. ая служба—сеть специализированных учреждений, 
ющих лечебно-профилактическую, медико-социальную и медико- 
кую помощь больным алкоголизмом, наркоманиями и токси- 
и, представляет собой отдельное звено многопрофильной пси- 
‹ой помощи. Наркологическая помощь строится на основе 

1 государственных органов, общественных организа- 

: ий. Система наркологической помощи 
ации. Имеются наркологические дис- 
_ стационары, лечебно-производственные., 
на промышленных предприятиях 


ит 


’чр 


аркологической служ- 


подчинены минис- 


рами на предприятиях. Задачей внебольничной наркологической с жб. 
являются раннее выявление и активное лечение больных т С. 
наркоманиями и токсикоманиями, профилактика алкоголизма и нарко- 
маний среди населения. 

Наркологический диспансер является основ 


тя исто орали ой 
ел предп : . на территории других учреждений 
ромышленности сельского хозяйства 
приближая, таким образом наркологическую помощь к населению 
В состав наркологического диспансера входят участковые наркологиче 
ские кабинеты, включая подростковый в которых проводятся все ле 
чебные, специальные и профилактические мероприятия данного участка 
и с помощью которых осуществляется связь с организациями и учреж 
дениями зоны обслуживания; наркологические кабинеты и фельдшер 
ские наркологические пункты на промышленных предприятиях, в сов- 
хозах, строительных организациях, которые в условиях производства 
проводят поддерживающее и профилактическое лечение больных алко- 
толизмом, организуют наглядную противоалкогольную пропаганду и др., 
кабинеты экспертизы опьянения в которых производится обследование 
на предмет опьянения и выдается соответствующее заключение в уста 
новленном порядке; специализированные кабинеты (невропатолога, тера 
певта, психолога, психотерапевта и др.) ведущие прием больных по 
направлениям психиатров-наркологов; стационарные отделения диспан 


ным звеном наркологиче 


ских лечебно-проф: 


при промышленных г 


О. ‚ задачи наркологического диспансера. 
выявление и учет больных алкоголизмом и наркоманиями, а также лиц, 
злоупотребляющих лекарственными веществами; оказание лечебно-диаг 
ностической, консультативной и профилактической помощи больным 
‘алкоголизмом, токсикоманиями оказание этим больным вали 
”специализированной помощи в стационаре и 


учет больных по утвержденным МЗ СССР формам учетной документации 
и составление статистических отчетов по формам, утвержденным 
ЦСУ СССР; анализ эффективности лечебной и эфилактической по- 
мощи; оказание социально-бытовой помощи больным алкоголизмом и 
наркоманиями; медицинское освидетельствование лиц, направленных 
на принудительное лечение по поводу алкоголизма и наркоманий, и осу- 
ществляемое в ЛТП, местах лишения свободы (в соответствии со 
ст. 62 УК РСФСР и аналогичными статьями УК союзных республик), 
| а также проведение экспертизы временной нетрудоспособности, алко- 
| гольного опьянения и других видов экспертизы; методическое руковод- 
Н ство по проведению предрейсовых осмотров водителей транспорта в 
| автохозяйствах зоны обслуживания; мероприятия по социальной и тру- 
| довой реабилитации больных алкоголизмом, наркоманиями, токсикома- 
| ниями; участие по поручению органов здравоохранения в установлении 
ну опеки и дееспособности; консультативная и организационно-методиче- 
| ская помощь наркологическим кабинетам, входящим в состав амбула- 
торно-поликлинических учреждений, психоневрологических учреждений, 
} медико-санитарных частей, и наркологическим пунктам при промыш- 
ленных предприятиях; участие в профилактических мероприятиях по 
борьбе с алкоголизмом и наркоманиями совместно с другими ведомствами, 
й организациями и учреждениями. 
Наркологический диспансер совместно с органами внутренних дел 
| обследует и при показаниях берет под наблюдение лиц, состоящих 
на профилактическом учете в отделениях милиции по поводу злоупот- 
ребления алкоголем и наркотическими средствами. Психиатры-наркологи 
оказывают консультативную помощь в работе медицинских вытрезви- 
телей, осматривают лиц, повторно доставляемых в медицинский вытрез- 
витель, и при необходимости ставят их на учет в наркологический дис- 
пансер. Сотрудники наркологического диспансера принимают участие 
в работе комиссий по борьбе с пьянством при исполнительных коми- 
тетах Советов народных депутатов и постоянно действующих комиссий 
по борьбе с алкоголизмом при учреждениях здравоохранения. Нарко- 
логический диспансер совмёстно с отделами культуры, народного об- 
разования, исполнительных комитетов Советов народных депутатов, 
а также органами печати, радио и телевидения участвует в разработке 
и проведении в жизнь мероприятий по борьбе с пьянством и алкоголиз- 
‘мом (чтение лекций, проведение бесед, демонстрация фильмов с проти- 
|: ьной тематикой и др.), проводит профилактическую и сани- 
ветительную работу в школах, ПТУ, институтах, техникумах 


Сы 


заведениях. 
лечение больных алкоголизмом проводится в нарколо- 
больницах и специализированных отделениях психиатрических 


: и общесоматических больниц, медсанчастей, в наркологических стациона- 
> при крупных промышленных предприятиях и наркологических 


зания для стационарного лечения больных алкоголизмом явля- 
алкогольных психозов, не купируемые в амбулаторных 
е запойные состояния, выраженные соматические и 

ожнения алкоголизма, психические расстройства, 
к алкоголю, которые не поддаются ле- 
нные и нестойкие ремис- 


— чая 


статей уголовного кодекса союзных республик предусмотрено применение 
принудительных мер медицинского характера в местах лишения сво- 
боды. Следственные органы направляют этих лиц на судебно-нарколо- 
гическую экспертизу, которая выносит свое заключение о необходимости 
проведения принудительного лечения. На основании пред- 
ставленных материалов суд наряду с наказанием за совершенное прес- 
тупление выносит постановление о проведении принудительного лечения. 
Лицам, лишенным свободы, принудительное лечение может проводиться 
в наркологическом отделении при исправительно-трудовых колониях или 
может быть продолжено после освобождения в ЛТП. 

Лица, систематически злоупотребляющие спиртными напитками, укло- 
няющиеся от лечения, постоянно нарушающие трудовую дисциплину, 
общественный порядок и правила социалистического общежития, не- 
смотря на принятые к ним меры административно-общественного воз- 
действия, подлежат направлению в ЛТП. Постановление суда о прину- 
дительном лечении в ЛТП выносится на основании акта судебно-нар- 
кологической экспертизы, в котором указываются необходимость при- 
нудительного лечения, возможность использования активных методов 
противоалкогольного лечения, способность больного к физическому тру- 
ду. Пребывание в ЛТП не является лишением свободы; при успешной 
работе период пребывания в профилактории засчитывается в трудовой 
стаж. 

Порядок проведения принудительного лечения и его сроки определены 
соответствующими законодательствами союзных республик. 


ОСНОВНЫЕ ИНСТРУКТИВНЫЕ МАТЕРИАЛЫ 
ПО ОРГАНИЗАЦИИ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ 
И НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 


Положение о психоневрологической больнице. Утверждено МЗ СССР 
13.12.55 г.) Правила устройства и эксплуатации психиатрических боль- 
ниц. Утверждены МЗ СССР 15.04.77 С. № 06—6/91; Положение о пси- 
хоневрологическом диспансере республиканского, краевого, стного, 
ария `и районного подчинения. Утверждено МЗ СССР 14.12.53 г.; 
Методические указания по организации работы психоневрологических 
диспансеров, диспансерных отделений и кабинетов. Утверждены МЗ 
СССР 11.04.75 „„ № 10—8/18; Положение о наркологическом диспан- 
сере. Утверждено МЗ СССР 20.08.76 г, № 21—27/13—25; Положение 
о психоприемнике. Утверждено МЗ СССР 17.01.64 г., Положение о 
лечебно-производственных (трудовых) мастерских при психоневрологи- 
ческих и психиатрических учреждениях. Утверждено МЗ СССР | 
16.01.64 г; приказ МЗ СССР № 291 от 23.03.76 г. «Об утв 
обязательных минимальных лечения больных хр 


охранения»; Организация работы психиатрической скорой и неотложной 
помощи (Методические рекомендации).—Л., 1977; Работа психоневроло- 
гического диспансера по промышленной реабилитации больных шизоф- 
ренией (Методические рекомендации) Л., 1978; Формы и методы ра 
боты дневных стационаров (Методические рекомендации). М., 1979; 
приказ МЗ СССР № 1270 от 12.12.80 г «О дальнейшем улучшении 
психоневрологической и наркологической помощи населению», приказ 
МЗ СССР № 715 от 22.07.82 г «О дополнительных мерах по улучше- 
нию нормирования труда в здравоохранении», приказ МЗ СССР № 1311 
от 30.12.82 г «О мерах по устранению серьезных недостатков и дальней- 
шему усилению борьбы с наркоманиями, улучшению учета, хранения, 
прописывания и использования наркотических лекарственных средств» 
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ЭКСПЕРТИЗА ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ 


Психические расстройства изменяют положение больного в обществе, 
В ряде случаев он не отдает себе отчет в своем состоянии, перестает 
выполнять социальные обязанности, теряет способность пользоваться 
гражданскими правами и нести ответственность за совершенные поступ- 
ки. Психическое заболевание может привести к утрате трудоспособности; 
в наиболее тяжелых случаях больные становятся беспомощными, не 
могут удовлетворять свои элементарные бытовые потребности. В связи 
с болезненными изменениями возникает ряд социальных, правовых, про- 
изводственных и других проблем, рассмотрение которых невозможно 
без участия психиатра. Психиатр может привлекаться в качестве экспер- 
та для определения трудоспособности, дееспособности, вменяемости 
в отношении инкриминируемого деяния, годности к службе в армии. 
Для квалифицированного выполнения экспертных обязанностей психи- 
атру необходима, с одной стороны, клиническая подготовка, обеспечи- 
вающая достаточные знания об основных закономерностях развития 
и проявлениях психических заболеваний, а с другой—хорошее знаком- 
ство с основными законоположениями, инструкциями и методическими 
материалами по соответствующей области экспертизы. 

Трудовая экспертиза осуществляется врачебно-консультативными 
комиссиями (ВКК) и врачеб довыми экспертными комиссиями 
(ВТЭК). Острые век Е 


етс ее некотором облегчении условий труда 
ы в ночную смену, дополнительных нагрузок, 
ок) или в переводе на другую работу с использованием преж! 


и. ранением заработка, то он получает с 


приятия, соматическое состояние больного, а также производственная 
характеристика больного с данными о производительности труда и вза- 
имоотношениях с коллективом. 

Специализированные психиатрические ВТЭК организуются на базе 
психоневрологических больниц и диспансеров. В состав ВТЭК входят 


1 2 психиатра (один из них— председатель комиссии) и один терапевт, 
> Психиатрические ВТЭК осуществляют экспертизу только больных пси- 
‚ ы хическими заболеваниями, находящихся под наблюдением психиатри- 
й. ческих учреждений. В обязанности ВТЭК входит определение утраты 


трудоспособности и причин инвалидности. ВТЭК обязана также опре- 
1 делить показанные и противопоказанные больному виды и условия труда 
| и необходимые лечебно-восстановительные мероприятия. Все эти воп- 
| росы решаются с учетом тяжести психического состояния, типа де- 
| фекта психики и сохранившихся компенсаторных возможностей, 
А Инвалидность Ш группы наступает у лиц, частично утративших тру- 
доспособность. Они нуждаются в значительном уменьшении объема труда 
с сокращением рабочего дня или в переводе на менее квалифициро- 
ванную работу. Полная стойкая утрата трудоспособности определяется 
как инвалидность П группы (при этом не исключаются индивидуальные 
трудовые рекомендации). Если полностью нетрудоспособный больной 
нуждается в постоянном уходе или надзоре, то у него устанавливают 
инвалидность Г группы. В затяжных и неподдающихся лечению острых 
и подострых стадиях психического заболевания, как правило, после 
длительной временной нетрудоспособности у больных определяют ин- 
валидность П или Г группы. 
У больных в ремиссии, нередко с выраженным дефектом, решение 
ВТЭК должно ориентироваться на возвращение больных к труду. Пра- 
вильно подобранный (в соответствии с сохранившимися интересами 
ого, его установкой и навыками) труд имеет большое лечебное 
значение, способствуя развитию компенсаторных возможностей и ско- 
рейшей социальной реадаптации. Большинству больных шизофренией 
й противопоказана административная работа, требующая широких контак- 
Е: тов с людьми, работа в строго регламентированном темпе, однообразная, 
не допускающая индивидуализации. Больные эпилепсией легче приспо- 
собливаются к медленной, однообразной работе, требующей точности 
и пунктуальности. Им противопоказана работа на высоте, в шумных 
омеш около движущихся механизмов и источников электриче- 
тока. При органических и сосудистых заболеваниях головного 
ние новых трудовых навыков во многих случаях затруднено, 
на работу по другой специальности нецелесообразен. 
‘нужно переводить на более легкую работу того же про- 
‚ кто не удерживается на общем производстве, показан труд 
печебно-трудовых мастерских при диспансерах и домах инвалидов, 
специальных цехах. : 


у 
/ 


ПРИЛОЖЕНИЯ 


МЕЖДУНАРОДНАЯ СТАТИСТИЧЕСК 
АЯ 
КЛАССИФИКАЦИЯ БОЛЕЗНЕЙ, ТРАВМ И ПРИЧИН 
СМЕРТИ 9-го ПЕРЕСМОТРА, АДАПТИРОВАННАЯ 
ДЛЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ В СССР 


НИ 


от 
ыы 


Раздел \У. ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА! 


Психозы /290—299/ 


Психотические нарушения вследствие органического поражения 
головного мозга /290—294/ 


/290/?. (Сенильные и пресенильные органические психотические сос- 
| тояния 


| 290.0. Сенильная деменция, простой тип 


/290.1/. Пресенильная деменция а 
| 290.11. Ранний (пресенильный) вариант сенильной деменции и 
290.12. Деменция в результате очаговой атрофии головного мозга : 


Е Деменция: 

при болезни Альцгеймера 
при болезни Пика РЕ 
/290.2/. Сенильная деменция депрессивного и пара- 
ноидного типа : 
290.21. Тип сенильной деменции с депрессией р 
_ _  Сенильная депрессия к. 

Тип сенильной деменции с галлюци торно-бредовыми расстрой- 


$. 


а 


290.3. Сенильная деменция, осложненная явле 
ями острой спутанности 


_ Старческое слабоумие с острой спутанностью 
Артериосклеро ЧЕСКО оЫ 


ни- 


290.8. 


290.9. 


1291 
291.0. 


`^ > 291.01 
291.02. 
291.08. 
291.09. 
12911 

291.11. 


р 291.2. 
‘291.3 
291.31 
2591.32. 
291.33. 
291.39. 


291.4. 
291.5 


291.51 
_ 291.52. 


2913. 


291.12. - 


екокоиюоныее психозы вследствие р нарко- 


Другие сенильные и пресенильные органические психотические 
состояния 


Неуточненные сенильные и пресенильные органические психо- 
тические состояния 

Алкогольные (металкогольные) психозы 

Белая горячка 

Алкогольный делирий 

Алкогольный делирий типичный (классический) 

Алкогольный делирий абортивный 

Другие алкогольные делирии 

Неуточненный алкогольный делирий 

Алкогольные энцефалопатии 


Корсаковский психоз алкогольный (алкогольный полиневрити- 
ческий психоз) 


Энцефалопатия Гайе— Вернике алкогольная 
Другие формы алкогольного слабоумия 
Другиеалкогольные галлюцинозы 
Острый алкогольный галлюциноз 

Подострый алкогольный галлюциноз 
Хронический алкогольный галлюциноз 

Другие варианты алкогольных галлюцинозов 
Патологическое опьянение 

Алкогольный бред ревности 
Алкогольный параноид 

Острый алкогольный параноид 

Хронический алкогольный параноид, алкогольный бред ревности 
_- Другие алкогольные параноиды 

Другие алкогольные психозы 

Неуточненные алкогольные психозы 


ий при Ню токсикомании 


люцинаторные сос- 
. м наркоти- 


“к, /292.2/. Патологическая реакция на 


, ых наркотическими и другими 
292.27. Патологические интоксикации 
292.28. Патологические интоксикации 
отнесенными к наркотикам 

292.29. Патологические интоксикации веществами, 
р карствами и не отнесенными к наркотикам 

/292.8/. Другие интоксикационные п 
Жо вие злоупотребления на 
гими веществами 


292.8.. Другие интоксикационные психозы вслед 
наркотическими веществами 


292.38. Другие интоксикационные психозы вследствие злоупотребления 
лекарственными средствами, не отнесенными к наркотикам 

292.89. Другие интоксикационные психозы вследствие злоупотребления 
| веществами, не являющимися лекарствами и не отнесенными = 
.| к наркотикам . 
| /292.9/. Неуточненные интоксикационные психозы 
вследствие злоупотребления наркотически- 

ми и другими веществами 


292.97. Неуточненные интоксикационные психозы вследствие злоупот- 
ребления наркотическими веществами 


РИ 292.98. Неуточненные интоксикационные психозы вследствие злоупот- 

ребления лекарственными средствами, не отнесенными к нар- 
котикам 

292.99. Не: енные интоксикационные психозы вследствие злоупот- 


ния веществами, не являющимися лекарствами и не отне- 
сенными к наркотикам 


интоксикацию 
веществами 
наркотическими веществами 
лекарственными средствами, не 


не являющимися ле- 


сихозы вследст- 
ркотическими и дру- | 


> 


ствие злоупотребления 


74 
я 


/293/. Преходящие психотические состояния, возникающие в резуль- 
тате органических заболеваний 
/293.0/. Острое психотическое состояние 


_ Лита, менингоэнцефалита 
293.02. Острое преходящее психотическое состояние вследствие менин- 
гита 


293.03. Острое преходящее психотическое состояние вследствие сифи- 
: : . ь Ги < г 5 


ские состояния при заболеваниях, перечисленных в разделе 
/293.0/ 
/293.9/. Неуточненное преходящее психотическое 

й состояние 

и 293.91—293.95; 293.98; 293.99— Неуточненные преходящие пси- 

! хотические состояния при заболеваниях, перечисленных в раз- 
деле /293.0/ 

'/294/. Другие психотические состояния (хрони- 
ческие), возникающие в результате органи- 
ческих заболеваний 

/294.0/. Корсаковский психоз или синдром (неалкогольный) 

294.01. Корсаковский психоз или синдром вследствие сифилиса мозга 

294.02. Корсаковский психоз или синдром вследствие травм головного 
мозга 

294.09. Корсаковский психоз или синдром вследствие неуточненных за- 

: болеваний 

/294.1/. Слабоумие при состояниях, классифицируе- 

р ; мых в других рубриках 

294.11. Слабоумие вследствие энцефалита, менингоэнцефалита 

-294.12. Слабоумие вследствие сифилиса мозга и прогрессивного пара- 
лича 

-294.13. Слабоумие вследствие травмы головного мозга 

294.14. Слабоумие вследствие эпилепсии 

294.18. Слабоумие вследствие других органических заболеваний 

294.19. Слабоумие вследствие неуточненных органических заболеваний 

г ‘головного мозга 


/294.8/. Другие хронические психотические состоя- 
би ния вследствие органических заболеваний 
головного мозга 

294.81—294.84; 294.88; 294.89— Другие хронические психотиче- 
ские состояния при заболеваниях, перечисленных в разделе 
/294.0/ _ Я : 

точненные органические хронические 


294.98; 294.99— Неуточненные хронические пси- 
ояния при заболеваниях, перечисленных в раз- 


295.32. Параноидная форма (типичный вариант) 

295.33. Параноидная форма (приступообразно-прогредиентное течение) 
_ [295.4/. Острый шизофренический эпизод 

295.41. Острые приступы приступообразно-програ - 
: ной) шизофрении ине ыке 
295.42. Транзиторные психозы при приступообразно-прогредиентной 


(1 разной) шизофрении галлюцинаторно-бредовой и аф- 
фективно-бредовой структуры 


295.49. Другие острые шизофренические эпизоды 
/295:5/. Вялотекущая (малопрогредиентная, латент- я 
ная) шизофрения `| 


295.51. Вялотекущая шизофрения с неврозоподобной и психопатопо- 
добной симптоматикой 


295.52. Вялотекущая простая шизофрения | 
295.53. Вялотекущая параноидная (паранойяльная) шизофрения й. 7 
295.54. Латентная шизофрения 

295.59. Вялотекущая шизофрения БДУ! 

295.6. Остаточная шизофрения 

/295.7/. Шизоаффективный тип 

295.71. Острые психозы при рекуррентной шизофрении 
295.72. Ремиссии при рекуррентной шизофрении 
295.79. Рекуррентная шизофрения БДУ 

/295.8/. Другие формы шизофрении 

295.81. Атипичные формы шизофрении 

295.82. Острая (недифференцированная) шизофрения 


295.89. Шизофрения других установленных типов, кроме относящихся 
к рубрикам 295.0—295.7 


/295.9/. Неуточненные формы шизофренич 
295.91. Шизофреноподобный психоз — се а: 
295.99. и к неуточненного типа = - 

/296/. Аффективные психозы 


/296.0/. Маниакально- песке невльа психоз, маниа- 
кальный тип 


296.01. Маниакально-депрессивный психоз, маниакальный тип 
296.02. Гипомания 

296.09. Неуточненные аффективные состояния маниакального т 
_/296.1/. Маниакально - лее иа | { 


Е 
Кг, 


296.4. Маниакально-депрессивный психоз, циркулярнь й тип, смешан- 
ное состояние 
296.5.  Маниакально-депрессивный психоз, циркулярный тип, состояние 
| ь в данный момент не уточнено 
И /296.6/. Маниакально -депрессивный психоз другой 
у и неуточненный 
я 296.61. Маниакально-депрессивный психоз другой и неуточненный | 
| /296.8/. Другие аффективные психозы 
| _ 296.81. Циклотимия 
296.39. Другие аффективные психозы 
_’ 296.9. Неуточненные аффективные психозы 
/297/. Параноидные состояния 
297.0. — Параноидное состояние простое 
297.1. Паранойя 
у /297.2/. Парафрения 
<> 297.21. Инволюционный параноид 
297.29. Поздняя (старческая) парафрения 
= 297.3. Индуцированный психоз 
у 297.8. Другие параноидные состояния 
/298/. Другие неорганические психозы 
и /298.1/. Острое реактивное возбуждение 
в: 298.11. Аффективно-шоковая реакция с возбуждением 
298.12. Психомоторное реактивное возбуждение 
298.19. Острое реактивное возбуждение другое 
у Реактивная спутанность 
_ 29: Острая параноидная реакция 
298.4. — Психогенный параноидный психоз 
/298.8/. Другие и неуточненные реактивные психозы 


тические, другие и неуточненные 


нные системными инфекциями 
других соматических заболеваний 


деменция Геллера, 7 
Польнова ра, синдром Крамера— 


ы р ` 299.1. Дезинтегративный психоз 
№. | Синдром Геллера, 


у Ар, 299.8. Другие психозы, специфичные для детского возраста | 


/299.9/. Неуточненные психозы, специфичные для 
детского возраста 


299.91. Шизофрения, детский тип 


Невротические расстройства, психопатии и гие психические 
расстройства непсихотического характера За, 3157 


Ре! /300/. Невротические расстройства # 
3 300.0. — Невроз тревоги (страха) . 
| /300.1/. Истеро-невротические расстройства и синд- 

Е. ром Ганзера 

300.11. Истерический невроз 

300.12. Синдром Ганзера истерический 

300.2. — Фобии невротические го 

300.3. —Невроз навязчивости 

300.4. — Депрессивный невроз 

300.5. — Неврастения 

300.6. — Синдром деперсонализации невротической 

- 300.7.  Ипохондрический невроз 

/300.8/. Другие невротические расстройства 

300.81. Невропатия у детей раннего возраста 

300.82. Психастения невротическая 


300.89. Другие неврозы не 

: Профессиональный невроз, в том числе писчий спазм 

/300.9/. Неуточненные невротические расстройства 
и неврозоподобные состояния экзогенной 
этиологии ” у == 
300.92—300.99— Неврозоподобные состояния, обусловленные ин- 
токсикацией, системной инфекцией, соматическими неинфек- 
ционными заболеваниями, нарушениями обмена веществ, 


301.4. — Расстройство личности ананкастического типа 
’ 1 - Ананкастическая психопатия 


301.5.  Расстройство личности истерического типа 
Истерическая психопатия 
„ го: ' Истерическое развитие личности 


301.6. — Расстройство личности астенического типа 
^- Астеническая психопатия 
в. Астеническое развитие личности 


в. ’ 301.7. — Расстройства личности типа эмоционально тупых 
| Эмоционально тупая личность 
в Гебоидная ‘психопатия 


|” /301.8/. Другие расстройства личности 
301.81. Расстройство личности неустойчивого типа 
Неустойчивая психопатия. Личность лабильная, неустойчивая 
301.82. Мозаичная полиморфная психопатия 
301.83. Парциальный дисгармонический психический инфантилизм 


/301.9/. Расстройства личности неуточненного типа 
и психопатоподобные состояния экзогенной 
этиологии 
301.92—301.99— Психопатоподобные состояния, обусловленные 
интоксикацией, системной инфекцией, нарушением обмена ве- 
ществ, другими соматическими расстройствами, климаксом, ин- 

р волюцией, другими причинами, неуточненными причинами 


Половые извращения и нарушения 


Гомосексуализм 

Скотоложество 

Педофилия 
_ Трансвестизм _ 

Эксгибиционизм 

Транссексуализм 

Нарушение психосексуальной индивидуальности 
_ Фригидность и импотенция 
е половые извращения 


304.1 


304.2. 


304.3 
304.4 


304.5 


304.6 
3047 


304.8 / 


304.9 


_  ществом 


Наркомании и токсикомании вследствие зло- 
употребления веществами гипнотического и 
седативного или успокаивающего характера 


304.11 304.12; 304.17; 304.18, 304.19 Наркомании и токсико- 
мании по отдельным видам веществ 


Наркомании вследствие злоупотребления кокаином и его произ- 
водными 


Наркомании вследствие злоупотребления препаратами индий- 
ской конопли 
Наркомании и токсикомании вследствие злоупотребления дру- 
гими психостимуляторами 
Группа амфетаминов, фенметразин, метилфенидат ( меридил) 
304.47 304.49 Другие психостимуляторы 
Наркомании и токсикомании вследствие зло- 
употребления галлюциногенными вещества- 
ми 
ЛСД иее производные, псилоцибин, мескалин 
304.57 304.59 Другие галлюциногенные вещества 
Наркомании и токсикомании вследствие зло 
употребления другими веществами 
Наркомании вследствие сочетанного злоупотребления вещества- 
ми морфинного типа с какими-либо другими веществами 
Наркомании и токсикомании вследствие со- 
четанного злоупотребления комбинацией 
веществ различных групп, не включающих 
препараты морфинного типа 
304.87, 304.88, 304.89— Различные виды злоупотребления комби- 
нацией веществ различных групп, не включающих препараты 
морфинного ряда 
Наркомании и токсикомании вследствие злоупотребления неу- 
точненными препаратами - 
304.97, 304.98, 304.99— Злоупотребление неуточненным наркоти- 
ческим веществом, лекарственным средством, неуточненным ве- 


ея Г 


А же ЗН 


ние: 


. 
я 


>. 


/307/-, ‚ Специфические симптомы или синдромы, не кла‹ сифицируемые 
^^ ^^ в других рубриках 

/307./. Заикание и запинки 

307.1. Нервная (психическая) анорексия 


ь “, 307.2. —Тики 
№. - 307.3. — Стереотипно повторяющиеся движения 
Ни 307.4. — Специфические нарушения сна 


м 307.6. Энурез 
ТЕ 307.8. — Психалгии 


/308/. Острые реакции на стресс 

чех 308.0. —С преобладанием эмоциональных нарушений 
` 308.1. С преобладанием нарушения сознания 
308.2. —С преобладанием психомоторных нарушений 
308.3. Другие непсихотические нарушения 


Нарушения адаптации 


309.0—309.4—Кратковременная и затяжная депрессивные реак- 
ции, реакции с преобладающим расстройством других эмоций, 
с преобладанием нарушений поведения 


"Специфические непсихотические психические расстройства на 
почве органического поражения головного мозга 


Синдром лобной доли 


310.01—310.09— Синдромы лобной доли вследствие травмы, опу- 
в: холи, атрофических заболеваний, других органических заболе- 
” ваний головного мозга 

Изменения личности или познавательной 

способности другого типа - - 
310.11 —310.19— Изменения личности или познавательной спо- 
ности вследствие энцефалита и менингоэнцефалита, менин- 
тита, эпилепсии, атеросклероза сосудов головного мозга, других 
. ол ний сосудов головного мозга, дегенеративных болезней 
нервной системы, других и неуточненных органи- 

: мозга. 


> классифицируемые в других руб- 
депре сивные расстройства эн- 


315/. (Специфические задержки развития 


315.0—315.9— Специфические задержки развития навыка чте- 
ния, счета, школьных навыков, нарушения развития речи, мо- 
торного развития, смешанные нарушения развития, задержки 
интеллектуального развития (включая состояние психического 
инфантилизма с задержкой интеллектуального развития), дру- 
гие и неуточненные специфические задержки развития 
Умственная отсталость /317—319/ 


/317/. Легкая умственная отсталость | 
Дебильность 10! 50—70 | 


317.1. — Дебильность, обусловленная предшествующей инфекцией # 
317.2. — Дебильность, обусловленная предшествующей травмой или фи- У 
зическим агентом ой 


317.3.  Дебильность, связанная с хромосомными нарушениями 

317.4. — Дебильность, связанная с недоношенностью 

317.8. — Дебильность, обусловленная другими уточненными причинами 
(например, нарушения обмена веществ, роста или питания, та- 


кие, как гипертиреоз, фенилкетонурия, врожденная аномалия 
мозга и т. д.) 


317.9.  Дебильность, обусловленная неуточненными причинами 


/318/. Другая уточненная по степени глубины умственная отсталость 
/318.0/. Умеренная умственная отсталость 
Нерезко выраженная имбецильность 1© 35—49 
318.01—318.09— Нерезко выраженная имбецильность, обуслов- 
ленная предшествующей инфекцией, травмой или физическим 
агентом, хромосомными нарушениями, недоношенностью, дру- 
гими причинами 
318.1/. Выраженная умственная отсталость 
й Резко выраженная имбецильность 1© 20—34 ы 
318.11—318.19— Резко выраженная имбецильность, обусловлен- ‹ 
ная предшествующей инфекцией, травмой или физическим аген- | ох 
том, хфомосомными нарушениями, недоношенностью, другими = — 
и неуточненными причинами х 


Рекомендуемы 
суточные ДО. 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


для стаци- 
онарной 
терапии 


; НЕЙРОЛЕПТИКИ: (СИХОЛЕПТИКИ) 


тояние психомо- Т 
ого в аблетки 

НЫ 0.025; 003 но"®_ 300500 25-100 ородтический кол. 

ы лапс, 

и гипома- 5 мл 25 Г“ свертываемости крови 
и ра и по 5 мл 0,5% и я | -- 
` пси- раствора ть ито 
ские дерматиты. На- 
рушение  аккомода- 
ции, экстрапирамид- 
ные — расстройства. 
Расстройства сна (ги- 
персомния,  отсутст- 
вие чувства сна), 
кая де- 


Тяжелые — органиче- 
ские заболевания 
ЦНС — (токсические 


энцефалопатии и др.). 
Тяжелые заболевания 
сердечно-сосудистой 
системы с преоблада- 
нием гипотонии. Бо- 
лезни печени, крове- 
творной системы, тя- 
желые аллергические 
реакции. Беремен- 
ность '. — Состояние 
алкогольной и острой 
барбитуровой_ инто- 
ксикации 


я 
аа расстройств 


Примечания 


Потенцирует дей- 
ствие других ней- 
ролептиков, снот- 


ворных, наркоти- 
ков и анестезиру- 
ющих средств, 


В-адреноблокато- 
ров. Не рекомен- 
дуется применять 
водителям  авто- 
транспорта?, про- 
должающим вы- 
полнять свои про- 


риатрической кли- 
нике, а также прь 
пограничных сос- 
тояниях в качест- 
ве средства лече 


можность сочетания 
с другими психо- 


Совместим с другими 
нейролептическими 


средствами, облада- 
ющими более выра- 
женными элективны- 
ми свойствами (сте- 
лазин, этаперазин, 
мажептил и др.), с 
транквилизаторами 
и антидепрессантами. 
Несовместим с инги- 
биторами МАО (ип- 
разид и др.). Потенци- 
рует действие проти- 
восудорожных средств. 
Нежелательно про- 
должительное сочета- 
ние с анальгетика- 
ми-антипиретиками. 
(ацетилсалициловая 


Совместимость и воз- 


тропными средствами 


Препарат. 


фено- 
тиазина с алифатиче- 
ской боковой цепью 


Производные 


Хлорпромазин 
Аминазин (СССР) 


(амплиактил, амплик- 

_  тил, винтермин, геба- 
°— Нил, гибанил, гибер- 
° нал, гибернол, клор- 
промазин,  клорпро- 

_ мекс, контомин, лар- 
‘гактил, мегафен, ней- 
ропромазин, новома- 
зина, опромазин, пле- 
гомазин, празил, про- 
зил, промазил, про- 
Е пропафенин, 
‚  санопрон, 
зен, торазин, то- 


_ фенактил, 


Показания 
к применению 


Состояние психомо- 
торного возбуждения, 
острые бредовые, ма- 
ниакальные и гипома- 
ниакальные —состоя- 
ния, хронические пси- 
хозы (в комбинации 
с другими нейролеп- 
тиками) 


ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ 


Форма выпуска 


Таблетки по 
0,025; 0,05 и 0,1 г: 
Ампулы по 1, 2и 
5 мл 2,5% раство- 
ра и по 5 мл 0,5% 
раствора 


№, 
Рекомендуемые 
суточные дозы 


для стаци- 
онарной 
терапии 


НЕЙРОЛЕПТИКИ, 


300—500 25—100 мг 
мг 


300—500 50—150 мг 


Совместимость и воз- 


Ортостатический кол- 
лапс, повышение 
свертываемости крови 
и тромбозы, лейкопе- 
ния, агранулоцитоз. 
Гепатиты, аллергиче- 
ские дерматиты. На- 
рушение  аккомода- 
ции, экстрапирамид- 
ные расстройства. 
Расстройства сна (ги- 
персомния, отсутст- 
вие чувства сна), 


нейролептическая де- 
прессия 


Противопоказания 


Примечания 


Тяжелые —органиче- 
ские заболевания 
ЦНС (токсические 


энцефалопатии и др.). 
Тяжелые заболевания 
сердечно-сосудистой 
системы с преоблада- 
нием гипотонии. Бо- 
лезни печени, крове- 
творной системы, тя- 
желые аллергические 
реакции. Беремен- 
ность !. — Состояние 
алкогольной и острой 
барбитуровой  инто- 
ксикации 


Потенцирует дей- 
ствие других ней- 
ролептиков, снот- 
ворных, наркоти- 
ков и анестезиру- 
ющих средств, 
В-адреноблокато- 
ров. Не рекомен- 
дуется применять 


водителям  авто- 
транспорта?, про- 
должающим вы- 


полнять свои про- 
фессиональные обя- 
занности 


в ге- 


_ риатрической кли- 


нике, а также при 
пограничных сос- 
тояниях в качест- 
ве средства лече- 
расстройств 


можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Совместим с другими 
нейролептическими 
средствами, облада- 
ющими более выра- 
женными элективны- 
ми свойствами (сте- 
лазин, этаперазин, 
мажептил и др.), с 
транквилизаторами 
и антидепрессантами. 
Несовместим с инги- 
биторами МАО (ип- 
разид и др.). Потенци- 
рует действие проти- 
восудорожных средств. 
Нежелательно  про- 
должительное сочета- 
ние с анальгетика- 
ми-антипиретиками 
(ацетилсалициловая 
кислота, антипирин, 
амидопирин) 

Возможности сочета- 


ния те же, что иу 
хлорпромазина 


Препарат 


Показания 
к применению 


ети лпрома- 
зин 

рален (Франция) 
азин, байер- 
валлерган, па- 


вы 


Обладает Не только 
нейролептическим, но 
и антидепрессивным 
свойством. Показан 
при сенестопатиче- 
ских и ипохондриче- 
ских состояниях, со_ 
матизированных пси_ 
хических расстройст- 
вах, тактильном гал- 
люцинозе (зоопати- 


и 


Таблетки Е 
0,005 г. Капо 
(4% раствор) — 
81 капле 1 мг, 
Сироп (0,05%) 
в 1 чайной ложке 
2,5 мг, в 1 столо- 
вой— 7,5 мг пре- 
парата. —Ампулы 
по 0,5 мл 0,5% 
раствора (в | мл 
$ мг) 


150—300 25—50м 


Таблетки о 
0,025 и 0,002 г. 

лы по 1 мл 
2,5% раствора 
(в Тмл 25 мг) 


Побочные явления 
ив осложнения 


вв 


Противопоказания 


Примечания 


Наблюдаются крайне 


редко (гиперсомния, 
аллергические реак- 
ции) 


Те же, что и при ле- 
чении хлорпромази- 
ном. Чаще всего наб- 
людаются вегетатив- 
но-сосудистые нару- 
шения. Гиперкинети- 
ческие экстрапира- 
мидные расстройства 
встречаются относи- 
тельно редко. Воз- 


можны делириозные 
состояния 


Аллергические реак- 
ции и беременность 


ранних сроков 


Те же, что и для 
хлорпромазина. Не 
рекомендуется приме- 
нять у больных позд- 
него возраста, а так- 
же у соматически 
ослабленных 


Применяется при 
лечении рас- 
стройств сна, 
а также при нев- 
ротических и пси- 
хических наруше- 
ниях у соматиче- 
ских больных. 
Парентеральное 
введение в гери- 
атрической прак- 
тике, а также 
в случаях сер- 
дечно-сосудистой 
патологии прово- 
дится с осторож-^ 
ностью, под конт- 
ролем ЭКГ 


°® лептиками в вечернее. 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Совместим с антидеп- 
рессантами и транк- 
вилизаторами. Нельзя 
сочетать с ингибито- 
рами МАО 


Совместим с антидеп-› 
рессантами и нейро- 


время для усиления’ 
седати! 


‘нектил, репелтин, те- 
РИ, тРиМепРаЗиН)— матизированных ’пси- 


9 хических расстройст- парата. Ампулы 


Рекомендуемы 
суточные дозы 


Показания 
к применению 


Препарат Форма выпуска ля Ста 
онарной 


терапии 


Метилпрома- Обладает не только Таблетки по 150—250 5—25 м 
зин : нейролептическим, но 0,005 г. Капли мг 
Терален (Франция) И антидепрессивным (4% раствор) — | 


свойством. Показан в 1 капле 1 мг. 
при сенестопатиче- Сироп (0,05%), 
ских и ипохондриче- в 1 чайной ложке 
ских состояниях, со- 2,5 мг, в 1 столо- 
вой—7,5 мг пре- 


(алимемазин, байер- 
1219, валлерган, па- 


вах, тактильном гал- по 0,5 мл 0,5% 
люцинозе  (зоопати- раствора (в | мл 


ь ческий бред), сене- 5 мг) 
=. стопатических — деп- | 
а рессиях, — тревожно- 


депрессивных состоя- 
ниях с расстройства- 
ми сна 


Оказывает выражен- Таблетки по 150—300 25—50 м 

_ ное нейролептическое 0,025 и 0,002 г. мг | 

(Венг- И слабое антидепрес- Ампулы по 1 мл 

_ Сивное действие. По- 2,5% раствора 

казан при состоя- (в 1мл 25 мг) 

МИНИ ниях психомоторного 

возбуждения, ажити- 

розминых депрессиях 
‘меланхолическом 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами с 


Противопоказания Примечания 


ЧЕ 


Наблюдаются крайне Аллергические реак- Применяется при Совместим с антидеп- 


редко (гиперсомния, ции и беременность лечении рас- рессантами и транк- 7 
аллергические реак- ранних сроков стройств сна, вилизаторами. Нельзя 
ции) а также при нев- сочетать с ингибито- 


ротических и лси- рами МАО 
хических наруше- 
ниях у соматиче- 
ских больных. 
Парентеральное 
введение в гери- 
атрической прак- 
тике, а также 
в случаях сер- 
дечно-сосудистой 
патологии прово- 
дится с осторож- 
ностью, под конт- 


ролем ЭКГ 
Те же, что и при ле- Те же, что и для Совместим с антидеп- 
чении хлорпромази- хлорпромазина. Не рессантами и нейро- 
‘ном. Чаще всего наб- рекомендуется приме- лептиками в вечернее 
людаются вегетатив- нять у больных позд- время для усиления 
‘но-сосудистые нару- него возраста, а так- седативного эффекта 
шения. Гиперкинети- же у соматически терапии и купирова- 


ослабленных ния расстройств сна. 


у 


г олег = 
“аолепт, РП-8909) 


п 
В порициа- 


Показания 
к применению 


Пси хопа 
т 
АЕ 
сея И истериче- 
п круга) и психо- 
атоподобные состоя- 
в (в том числе ге- 
д) с прообла- 
м мотор! 
торможениость с: 
льсивностью, 
фор ыыы НЯ 
сы влечений, гру- 
истерическими 
мами, раздра- 
конф- 
злоб- 


р выпуска 


Капсулы 

м г: капли а 
раствор) в 1 кап. 
ле 1 мг - 


Побочные явления 
и осложнения 


редко. 
дистые 
вялость 


кинсонизм наблюда- 
ется лишь при высо- 
ких дозах препарата 


БЫ ан 
асстройства 

имущественно типа 
гиперкинезии и дис- 


Противопоказа ния 


Те же, что и в случае 
применения хлорпро- 
мазина 


Те же, что и для 
хлорпромазина 


Примечания 


Находит широкое 
применение при 
психических На- 
рушениях У детей 
и подростков 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Наиболее часто соче- 
тается с транквилиза- 
Из антидеп- 


торами. 
рессантов нельзя со- 
четать с ингибито- 
рами МАО 


‚ Неулептил 
(Франция) 
(аолепт, РП-8909) 


° Производные феноти- 
у 1 с пиперазино- 


Параноидная 


Показания 
к применению 


Проперициа- Психопатические 


(психопатия  возбу- 
димого и истериче- 
ского круга) и психо- 
патоподобные состоя- 
ния (в том числе ге- 
боидные) с преобла- 
данием моторнов фас- 


торможенности, @м- 
пульсивностью, дис- 
фориями, повыше- 


нием влечений, гру- 
быми истерическими 


симптомами, раздра- 
жительностью, конф- 
ликтностью, злоб- 
ностью 


шизо- 
ния и галлюцина- 


торно-бредовые пси- 
хозы другой этиоло- 
гии. Злокачественная 
шизофрения с преоб- 


Форма выпуска 


Капсулы по 
0,01 г; капли (4%, 
раствор) в 1 кап- 
ле | мг 


Таблетки по 0,001; 
0,005; 0,01 г. Ам- 
пулы по Г мл 
0,2% раствора 


Продолжение 


Побочные явления 
„.и осложнения 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Противопоказания Примечания 


Ви; 
> М РН => 

ес редко. Те же, что и в случае Находит широкое Наиболее часто соче- 

| егето-сосудистые применения хлорпро- применение при тается с транквилиза- 

нарушения, вялость мазина психических на- торами. Из антидеп- 


| и сонливость. Пар- рушениях у детей рессантов нельзя со- 


кинсонизм наблюда- и подростков четать с ингибито- 
ется лишь при высо- рами МАО 


ких дозах препарата 


Экстрапирамидные Те же, что и для Совместим с нейро- 
расстройства, пре- хлорпромазина лептиками, антидеп- 
имущественно — типа рессантами и стиму- 
гиперкинезии и дис- ляторами. Несовме- 


кинезии, более выра- 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


Примечания 


Побочные явления Противопоказания 


и осложнения 


В 

=. к ` В ноидны | 

! мдм ты 1 мл 1% раствора 
` щей шизофрении тельной мускулатуры, Бы тиори- 


а также других мы- 

шечных групп (оку- 

логирные кризы, тор- 

тиколлис и торсион- 

ные спазмы). Гене- 

рализованные диски- н 

незии  сопровожда- 

ются вегетативными 

и вегето-сосудистыми 

кризами с общим не- 

домоганием, сла- 

- бостью, тахикардией, 
Ил, гиперсаливацией, пот- 
ь Е ливостью. Часты ака- 

тизия и тасикинезия. 
Соматические ослож- 
нения — встречаются р 
реже, чем при лече- ь Зы 
нии хлорпромазином. рис ривеч 
Препарат хорошо пе- Те же, что и для Применяется Совместим © 
ый хлорпромазина в акушерстве и нейролепт 
а нь терапии в качест- транквилизатор 
встречаются редко. на м 
Побочные — явления . НЫЙ 
выражены слабо 


2 идная шизоф- 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


для под- 
держиваю.. 
щей и амбу. 


Показания Форма выпуска 
к применению 


реа рат для стаци- 
онарной 


терапии 


ноидные варианты 1 мл 1% раствора 
неблагоприятно теку- ют 
щей шизофрении Е 


‘‚феназин Параноидная шизоф- Таблетки по 060—120 5—20 
аперазин = Рения с преобладани- 0,004; 0,005; мг мг 
СР) == М галлюцинаторных 0,008; 0,01; 0,012 

к расстройств, галлю- и 0,016 г. Ампулы 
рфа. Цинаторные психозы по 0,0025 и 0,01 г 
другой этиологии. Вя- 
лотекущая шизофре- 
ния с преобладанием 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Побочные явления 
и осложнения 


Противопоказания Примечания 


тельной мускулатуры, промазин, тиори- 
а также других мы- дазин) 

шечных групп (оку- 

логирные кризы, тор- 

тиколлис и торсион- 

ные спазмы). Гене- 

рализованные диски- 

незии сопровожда- 

ются вегетативными 

и вегето-сосудистыми 

кризами с общим не- 

домоганием, сла- 

бостью, тахикардией, 

гиперсаливацией, пот- 

ливостью. Часты ака- 

тизия и тасикинезия. 

Соматические ослож- 

нения встречаются 

реже, чем при лече- ` 
нии хлорпромазином. 


Препарат хорошо пе- Те же, что и для Применяется Совместим с другими 


реносится. Невроло- хлорпромазина в акушерстве и нейролептиками, 
гические и сомати- терапии в качест- транквилизаторами 
ческие осложнения ве противорвотно- и антидепрессантами. 
встречаются редко. го и противотош- Нельзя ко ‚ирс 

Побочные явления нотного средства. вать с ингибиторами 


бо Назначается при. МАО 
выражены сла мые 


34 


Препарат 


Лиоген 

(анатензил, анатен- 
зол, антазол, веспа- 
Зин, дапотум, лиоро- 
дин, миренил, моди- 
тен, омка, пацинол, 
пацинон, пермитил, 
проликсин, севинал, 
севинол, севинон, 
сиквалин, сикволин, 
сиквалон, тевирал, 
тенсофин, транцин, 
флюмазин, Ффлюме- 


зин, элинол) 
Флюфеназин _ 
деканоат 
Модитен-депо 


(Фторфеназин-дека- 
ноат, лиоген-депо, ли- 
оген-ретард, модекат) 


Показания 
к применению 


с малосистематизиро- 
ванным бредом 


при 
отсутствии выражен- 
ных галлюцинатор- 


ных расстройств 


Применяется в основ- 
ном в амбулаторной 
практике, преимуще- 
ственно у больных 
шизофренией для ле- 
чения подострых и 
хронических состоя- 
ний с преобладанием 
идеаторных и двига- 
тельных навязчивос- 
тей, вербального гал- 
люциноза, гипомании. 
Показан в качестве 


Форма выпуска 


Ампулы по 1 мл 
2,5% раствора 
(25 мг препарата) 
в кунжутном мас- 
ле для внутримы- 
шечного введения 


50—75 
внутр, 


до 2 нед. 


вления 
ные Я 
м мнения 


при сред- 
препарата 


е 
Экотрапирамнднь 
расстройства (акати’ 
зия,  гиперкинезы). 
Нейролептические 
депрессии. Сомати- 
ческие — осложнения 
Ее еЗвячи- 
тельно 


Экстрапирамидные 
расстройства 


Примечания 


Противопоказания 


Те же, 


Те же, что и для 
хлорпромазина 


’Лиоген 
(анатензил, анатен- 
зол, антазол, веспа- 
зин, дапотум, лиоро- 
е дин, миренил, моди- 
я тен, омка, пацинол, 
пацинон,  пермитил, 
проликсин,  севинал, 
севинол, севинон, 
сиквалин,  сикволин, 
сиквалон, тевирал, 
тенсофин, — транцин, 
флюмазин, — флюме- 


зин, элинол) 
‚Флюфеназин- 
— деканоат 
Модитен-депо 


_ (Фторфеназин-дека- 
ноат, лиоген-депо, ли- 


Показания 
к применению 


с малосистематизиро- 
ванным бредом при 
отсутствии выражен- 


ных галлюцинатор- 
ных расстройств 


Применяется в основ- 
ном в амбулаторной 
практике, преимуще- 
ственно у больных 
шизофренией для ле- 
чения подострых и 
хронических состоя- 
ний с преобладанием 


_ идеаторных и двига- 


тельных навязчивос- 
тей, вербального гал- 
люциноза, гипомании. 
Показан в качестве 


Форма выпуска 


Ампулы по 1 мл 
2,5% раствора 
(25 мг препарата) 
в кунжутном мас- 
ле для внутримы- 
шечного введения 


Рекоме. 
суточные Дозы, 


онарной 
терапии 


50—75 мг 
внутримы- 
шечно со 
средним 
интерва- интерва- 
лом от 1 лом от 1 
до 2 нед до 3 нед 


12,5— 
25 мг 
внутримы- 
шечно с 


` _* 


| 


| 
Г 


Продолжение 1 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


1 Побочные явления 


2 ния Противопоказания 
$ эбвьг * 


Примечания 


ни 


стройствах при сред- 
них и больших дозах 
препарата 


Нельзя сочетать. с‘ин- 
гибиторами МАО 


Экстрапирамидные Те же, что и для Рекомендуется при- Совместим с антидеп- 
расстройства (акати- хлорпромазина. Осо- менять в сочета- рессантами и транк- 
зия,  гиперкинезы). бым противопоказа- нии с корректо- вилизаторами. Не- 
Нейролептические нием являются орга- рами совместим с ингиби- 
депрессии. (Сомати- нические заболевания торами МАО 

ческие осложнения ЦНС 

выражены — незначи- 

тельно 


в: к. 
. _ Экстрапирамидные 


и воз- 
и. мость 
ео сочетания 
ме гими психо- 
тро! твами 
ания ежи Е 
я пными сред 
я 
-- Противопоказани 
—- Пе явлени. 
ны 
к применению Форма выпуска м 
и” и спаз- 
т Ворот не 
молити 
свойством 
} Онейроидная катато- 
ния. Вялотекуща и 


шизофрения с нерез- 8 . 
ко выраженной гал. ы: = 
люцинаторно-парано. . 
идной, неврозоподоб- 
ной и ипохондриче- 2 
ски-сенестопатиче. ё 
ской симптоматикой. 2$ 
связи с хорошей х \ ‚ 
переносимостью ис. 3 
пользуется при сома_ ых 
тогенных психозах, ы 
при психических на’ д 
рушениях у пожилых ; 
И соматически ослаб- 
ленных лиц, у детей 


я Используе 
Экстрацирамидян ат романа о при ть деп 
ая - хлор: х на к 
СуУбступорозные и па- Таблетки по расстройства А. Е для лечения зя со 
_ Раноидные состояния 0,005 и 0,025 г ь ^_ кинезы, о ы 3 вегетативных рас- торами 
< нерезко выражен- , парки ь 
, систем 


Нарушение аккомо- р —- 
дации. Осложнения тро! 


со стороны системы 


шизофрении. кроветворения 


параноидная 
(юношеская) шизоф- 
ре: 


т 


Показания 
к применению 


Онейроидная катато- 
ния, Вялотекущая 
шизофрения с нерез- 
ко выраженной гал- 
люцинаторно-парано- 
идной, неврозоподоб- 
ной и ипохондриче- 
ски-сенестопатиче- 
ской симптоматикой. 
В связи с хорошей 
переносимостью ис- 
пользуется при сома- 
тогенных — психозах, 
при психических на- 
рушениях у пожилых 
и соматически ослаб- 
ленных лиц, у детей 


Субступорозные и па- 
раноидные состояния 
с нерезко выражен- 
ной систематизацией 
бреда в рамках не- 
прерывно протека- 
ющей — шизофрении. 
Ранняя параноидная 
(юношеская) шизоф- 


Вялотекущая 


Таблетки 
0,005 и 0,025 г 


Форма выпуска 


по 


150—250 


мг 


для стаци- 
онарной 
терапии 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


25—75 
мг 


для под- 
держиваю-. 


Продолжение 


Побочные явления 
и осложнения 


Экстрапирамидные 
расстройства (гипер- 
кинезы, тортиколлис, 
паркинсонизм ) . 


Нарушение аккомо- 
дации. Осложнения 
со стороны системы 


] 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Противопоказания 


Примечания 


ворвотным и спаз- 
молитическим 
свойством 


что и для Используется Совместим с транк- 
климактери- вилизаторами и анти- 
наруше- депрессантами. Нель- 
зя сочетать с 


Те же, 


хлорпромазина при 
ческих 


ниях для лечения 
вегетативных рас- 
стройств 


тарактан, 
тарасан, 


Показания 
к применению 


Острые состояния с 
преобладанием трево- 
ти, страха в рамках 
различных заболева- 
ний (шизо. френия. 
пограничные состоя- 
ния, органические и 
сосудистые заболева- 
т ЦНС). Тревож- 
но-депрессивные ав 
тояния, — невротиче- 
ская депрессия, с 
НЫ неврозопо- 
добная р 
В сочетании Сане 
депрессантами приме- 
няется при депрес_ 
сивно-параноидных 
состояниях 


Таблетки 


0,005 '; 0,015 


0,05 г. Ампулы по 
2 мл 2,5% раство- 


ра (50 мг) 


Таблетки о 


6—10 
мг 


1—4 


ения 
обочные явл. 
ы и осложнения 


жены 
у хлорпромазина 
Экстрапирамидные 
расстройства наблю- 
даются лищь при вы- 
соких дозах. Среди 
побочных явлений 
преобладают  вегета- 
тивные расстройства, 
сомнолентность 


Слабее, чем при ле- 
чении хлорпромази- 
ом Встречаются 
расстройства сна, не- 
резко — выраженные 
экстрапирамидные 
расстройства 


тр. пирамидные Те 


слабее, Те 


Противопоказа ния 


же, что и для 
хлорпромазина 


Те же, что и для 
хлорпромазина 


же, 
хлорпромазина 


что и для 


Примечания 


Применяется в 
качестве средства, 
потенцирующего 
анальгетики, а 
также противо- 
рвотного и купи- 
рующего рас- 
стройства сна 


Рекомендуется 
рименять в сочее вона 


` Е КомбиНИЕ: 


п родолжение 


рн —- 


Поз ь 


тимость И во3- 
сть сочетания 
и психо- 

редствами 


Совмес 
можно: 
с другим 
тропными © 


ругими 


нейролептиками 
транквилизаторами 
и антидепрессантами- 


Совместим с д 


Нельзя  комбиниро- 
вать с ингибиторами 


МАО 


Совместим с транк- 
вилизаторами и анти- 
депрессантами. Нель-_ 


Препарат 


_ Производные — тиок- 
сантена 


Хлорпротиксен 


_(квинлан, ветакальм, 
‘тактаран,  тарактан, 
тарактаран, тарасан, 
траксал, триктал, 
труксал, труксил, 
хлорпротиксин, хло- 
тиксен) 


пентиксол 
анксол 
т : 


тонической —симпто- 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


Ре комендуемые 
суточные дозы 


для стаци- 
онарной 
терапии 


Острые состояния с 
преобладанием трево- 
ги, страха в рамках 


различных заболева- 
ний (шизофрения, 
пограничные состоя- 
ния, органические и 
сосудистые заболева- 
ния ЦНС). Тревож- 
но-депрессивные сос- 
тояния, невротиче- 
ская депрессия, вяло- 
текущая неврозопо- 
добная шизофрения. 
В сочетании с анти- 
депрессантами приме- 
няется при депрес- 
сивно-параноидных 
состояниях 


Вялотекущая и не- 
благоприятно проте- 
кающая шизофрения 
с преобладанием вя- 
лости, адинамии и 
апатических расст- 
ройств и наличием 
рудиментарной ката- 


Таблетки по 
0,0051; 0,015 и 
9,05 г. Ампулы по 
2 мл 2,5% раство- 
ра (50 мг) 


Таблетки по 
0,00025 (0,25 мг), 
0,0005 (0,5 мг)’ 
0,001 г (1 мг) 


200—400 30—75 Ш - 
мг Мг я 
р 
6—10 14 м 
мг 


40—100 мг 10—40 мг 
внутримы- 
шечно 
инте 
лом 

до 3 нед 


ва 


с лом от 1 


рва- до 3 нед 
от 1 


с интерва- 


Продолжение 


Совместимость и воз- ] 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Побочные явления 
и осложнения 


Противопоказания Примечания 


Выражены слабее, Те же, что и для Применяется в 
чем у хлорпромазина хлорпромазина 
Экстрапирамидные 
расстройства наблю- 
даются лищь при вы- 
соких дозах. Среди 


Совместим с другими 
качестве средства, ‘нейролептиками 

потенцирующего транквилизаторами 
анальгетики, а и антидепрессантами. 
также противо- Нельзя  комбиниро- 
рвотного и купи- вать с ингибиторами 


побочных явлений рующего рас- МАО 
преобладают  вегета- стройства сна 
тивные расстройства, 


сомнолентность 


И бее, чем при ле- Те же, что и для Совместим с транк- 
чении хлорпромази- хлорпромазина вилизаторами и зиры 
ном. Встречаются - депрессантами. Нель- 
расстройства сна, не- зя банок ——-- 
резко выраженные с ингибиторами ) 
экстрапирамидные 


] Рекомендуется Такая же, 
п ых Е 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


при различных забо- 
леваниях. Депрес- 
сивно-параноидные 
Ня (в сочета- 
и с антидепрессан- 
тами) хе 


Паранойяльные, гал- Таблетки по 


Чек У ИНАЕ 


И тоРИо парано- 0,0015 и 0,005 г. вы 
и галлюцина- К. . т 
торные состояния при 02% А 
| шизофрении и 10° а 
‹ других (1 
Н заболеваниях. о 
э Дели- 1 мг). Ампулы п 
р риозные состояния. | мл 0,5% хе 
| Галлюцинаторно-бре- вора ая 
| довое и маниакальное 
возбуждение. Маниа- 
_ кальные состояния в 
_р МДП и дру- 
- — Таблетки по — 
0,0005 г (0,5 мг). че 


1,5—6 м 


0,5—1 м 


Те же, что и при ле- 
чении другими нейро- 
лептиками. Особенно 
выражены акинетико- 
ригидные и гиперки- 
нетические экстрапи- 
рамидные ГЕ 
стройства. Судорога 
взора, тризм жева- 
тельной мускулатуры. 
Соматические ослож- 
нения наблюдаются 
редко 


Преобладают экстра- 
пирамидные синдро- 
мы (гиперкинезы) 


Противопоказания 


Такие же, как и для 
хлорпромазина 


Такие же, как и для 
хлорпромазина 


Примечания 


Применяется в 


неврологии при 
тиках, спастиче 
ском тортиколли- 
се, а также в ка- 
честве — противо- 
рвотного средства 


тропными СР 


Продолжение 


имость и в03 
сочетания 
и психо- 


гим 
с ДРУ едствами 


ВЕ 


Совместим с транк- 


вилизаторами, анти- 
депрессантами и неи- 
ролептиками дру! х 
химических групп 
(потенцирует дейст- 
вие производных фе- 
нотиазина). Несов- 


местим с ингибито- 
рами МАО 


То же 


° Производные бутиро- 
фенона 


у 


Галоперидол 

(алдол, алоперидин, 
алоперидон,  галдол, 
галоперидин, галопо- 
‘идол, галофен, сере- 
наз, серенас, серенел- 
‘фи, халоперидол) 


Показания 
к применению 


при различных забо- 


леваниях. Депрес- 
сивно-параноидные 
состояния (в сочета- 
нии с антидепрессан- 
тами) 


Паранойяльные, гал- 
люцинаторно-парано- 
идные и галлюцина- 
торные состояния при 
шизофрении и других 
заболеваниях. Дели- 
риозные — состояния. 
Галлюцинаторно-бре- 
довое и маниакальное 
возбуждение. Маниа- 
кальные состояния в 
рамках МДП и дру- 
гих заболеваний 


Паранойяльные, гал- 
люцинаторно-парано- 
идные состояния при 
шизофрении и других 
заболеваниях. Вяло- 
текущая — параноид- 


ная шизофрения. Ге- 


Форма выпуска 


Таблетки по 
0,0015 и 0,005 г. 


Капли по 10 мл 
0,2 % раствора 
(10 капель— 
1 мг). Ампулы по 
1 мл 0,5% раст- 
вора 


Таблетки по 
0,0005 г (0,5 мг). 
Флаконы по 10 мл 
0,1% раствора (в 
1 мл 20 капель— 
1 мг препарата) 


Ампулы по 1 мл 


для стаци- 


онарной 
терапии 


15—50 мг 


2—6 мг 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


1,5—6 


0,5—1 


для под- 
держиваю- 
щей и амбу- 

латорной 
терапии 


мг 


мг 


Побочные явления 
и осложнения 


Те же, что и при ле- 
чении другими нейро- 
лептиками. Особенно 
выражены акинетико- 
ригидные и гиперки- 
нетические экстрапи- 
рамидные рас- 
стройства. Судорога 
взора, тризм жева- 
тельной мускулатуры. 
Соматические ослож- 
нения наблюдаются 
редко 

Преобладают экстра- 
пирамидные синдро- 
мы (гиперкинезы) 


Продолжение 


т 


Противопоказания 


| 


Примечания 


Такие же, как и для Применяется 


хлорпромазина 


Такие же, как и для 
хлорпромазина 


в 
неврологии при 
тиках, спастиче 


ском тортиколли- 
се, а также в ка- 
честве — противо- 
рвотного средства 


Совместимость и воз 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Совместим с транк- 
вилизаторами, анти- 
депрессантами и ней- 
ролептиками других 
химических групп 
(потенцирует дейст- 
вие производных фе- 


нотиазина). Несов- 
местим с ингибито- 
рами МАО 

То же 


Показания 
к применению 


но-бредовых состоя 
ниях, а также по вя- 
лотекущей шизофре- 
нии с преобладанием 
анергических рас- 
стройств 


Дает менее выражен- 
ный по сравнению с 
галоперидолом анти- 
психотический — эф- 
фект. Применяется 
при подостром и хро- 
ническом течении за- 


Г Эффективен 
при вялотекущей па- 
_  аноидной шизофре- 
вл е при дру- 

С 


Форма выпуска 


2 мг препарата 


Таблетки по 
0,001, 0,002 
и 0,004 г 


Рекоме 
суточные име 
Для 
для стаци- под. 
онарной | АеРЖивам. 
терапии аторый 
терапии 
дения 1—2 
нед 
5—10 мг 1-3 ш 


ся значи- 
Е: 
течении галоперидо- 
лом. При высоких и 
средних суточных до 
зах возможны экст- 
рапирамидные  рас- 
стройства. 


Противопоказания 


что и для 
галоперидола 


Те же, 


Примечания 


Прод90: 
Вр 


К 


Сов 
можность 


с. другим. 
тропными 


Совместим 


вилизаторами, я 
депрессантами и 


имос 
мест сочет 


и психо- 
редства 


с 


ролептиками- 


местим с 
рами МАО 


и 


лжение 


ть и воз- 


ания 


ми 


транк- 
анти- 
ей- 
Несов- 
нгибито- 


Рекоме ндуемые 
суточные дозы 


Показания 


Форма выпуска для под-‘ 


| 

к применению для стаци- | держиваю- | | 
онарной | щей иа И 

терапии латорной } | 


терапии 


но-бредовых состоя- 2 мг препарата дения 1—2 | 
ниях, а также по вя- нед 

лотекущей шизофре- 

нии с преобладанием 


анергических рас- 

стройств 
Пимозид Дает менее выражен- Таблетки по 5—10м 1-3 м | 
)рап Венгрия) НЫЙ по сравнению с 0,001, 0,002 й 
- р в ею галоперидолом анти- и 0,004 г . 


психотический — эф- . ра 
фект. Применяется 
при подостром и хро- 
ническом течении за- 
болевания, в связи с 
у хорошей переноси- 
мостью используется 
для амбулаторной и 
поддерживающей те- 
рапии. Эффективен 
при вялотекущей па- 
раноидной шизофре- 
нии, а также при дру- 
гих заболеваниях с 
_  Хроническими бредо- 
‚ - выми и галлюцина- 
торными состояния- 
ми. С транквилизато- 
рами сочетают при 
_ неврозах, а 


с Таблетки по 60—120 м, 20—100 м; 
— 0,02 и 0,01 А, Зиниервал 
9-х р 5—7 дней 5—7 дней 


ея, 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
Противопоказания Примечания можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Побочные явления 


Наблюдаются значи- Те же, что и для Совместим с транк- 


тельно реже, чем при галоперидола вилизаторами, анти- 
лечении галоперидо- депрессантами и ней- 
лом. При высоких и ролептиками. Несов- 
средних суточных до- местим с ингибито- 
зах возможны экст- рами МАО 
рапирамидные  рас- 


стройства 


Совместим с нейро- 


Показания 


1 Препарат 
. 
Я к применению 


раувип: 
УР, рауволеф, ми заб 
ол 


‚› Рауди; 
ксонд, а также В ЗАНИЯМИ, 


‚ раука: 
ев раулоидин, а возрасте позднем 


д, раурин, раусед 
» раусерпол, 
ь 
ра: 
юр, ми 


Ф 
оРМа выпуска 


„и осложнения 


ные явления Противопоказания 


он 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 

с другими психо- 
тропными средствами ч 


Примечания 


склерозом; мо- 
жет  провоциро- 
вать  депрессив- 
ные состояния 


ЗЕ РЕН 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


Показания 
к применению 


Препарат 


Форма выпуска 


для стаци- 
онарной 
терапии 


раувипур, рауволеф, Ми заболеваниями, 
раугал, раудиксонд, а Также в позднем 
раузан, раукап, рау- ВОзрасте 

лен, раулоидин, рау- 

поид, раурин, раусед, 

рауседил, раусерпол, 


резерпил, 

резерпоид, резерпур, 
резин, респерин, рест- 
ран, ривазин, ризер- 
па, роксел, рокси- 
ноид, сандрил, санд- 
рон, седараупин, се- 
рипур, серльфиа, сер- 
пазил, серпазол, сер- 
палан, серпанейрона, 
_ серпанрэй, серпантил, 

° серпантин, 


50—125 м 12,5—50 


ЕР ) (начальная мг 


доза 
25 мг). 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Противопоказания Примечания 


склерозом; мо- 
жет провоциро- 

вать депрессив- 
| ы ные состояния 


Препарат 


Эглонил (СФРЮ) 
(сульпирид, 
тил) 


догма- 


Показания 
к применению 


тании с другими ней- 
ролептиками) Навяз 


чивости,  резистент 
ные к другим психо 
тропным средствам 


другие невротические 
и  неврозоподобные 
расстройства 


Тревожные, тревож 
но-депрессивные сос 
тояния с обсессивно 
фобическими и ипо 
хондрическими рас 
стройствами, депрес- 
сивно-параноидные 
состояния. Эффекти- 
вен при вялости и 


Форма выпуска 


ампулы по 2 
(50 мг) 


Таблетки 0.2 
(200 мг) и 0,05'`г 
(50 мг). Ампулы 
по 100 мг (2 мл) 


Сироп—1 чайная 
ложка — 0,025 г 
{25 мг) 


200 


1000 
мг 


——_ дия. 


Побочные явления 
и осложнения 


Агранулоцитоз, 
Сомнолентность 


Встречаются, реже, 
чем у хлорпромазина. 
'Акатизия, тремор, 
ортостатический 
коллапс, нарушения 
засыпания 


Противопоказания 


больным позднего 


возраста 


Ограничений к приме- 
нению меньше, чем 
у других нейролеп- 
тиков, —тяжелые за- 
болевания сердечно- 
сосудистой системы, 
болезни печени, кро- 
ветворной системы, 
тяжелые  аллергиче- 


адинамии. Исполь ские реакции 


Зуется при вялотеку- 
СЕ шизофрении 
приступообразных 
психозах,  погранич- 
ных состояниях, аб 
стиненции 


(АНКСИОЛИТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА) 


Мышечная слабость, 


_ атаксия, алкогольная 


нарушения и барбитуровая ин- 
токсикация. Тяжелые 
заболевания пе 


Примечания 


экстрапирамид- 
ных расстройств 


В связи с хоро- 
шей переноси- 
мостью назнача- 
ется лицам любо- 
го возраста. При- 
меняется в гаст- 
роэнтеролегии 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


и антидепрессантами. 
Нельзя применять 
с ингибиторами МАО 


Совместим с другими 
нейролептиками, 
транквилизаторами 
и антидепрессантами 


Рекомендуемые 


суточные дозы 


Показания 
к применению 


Препарат 


Форма выпуска 


для стаци | держивак. 
онарной |щейи 
терапии 


тян, тании с другими ней- ампулы по 2 мл | 
ролептиками) Навяз {50 мг) 
чивости,  резистент 
ные к другим психо | 
тропным средствам 
другие невротические 
и  неврозоподобные 
расстройства 


Эглонил (СФРЮ) Тревожные, тревож Таблетки 0,2 200 1000 50 300 | 
(сульпирид,  догма- Но-депрессивные сос (200 мг) и 0,05'г мг мг 
тил) тояния с обсессивно (50 мг). Ампулы | 


фобическими и ипо по 100 мг (2 мл) 

хондрическими рас (Сироп-—| чайная 

стройствами, депрес- ложка — 0,025 г 

сивно-параноидные (25 мг) 

состояния. Эффекти- 

вен при вялости и 

адинамии. Исполь 

зуется при вялотеку- 
х щей шизофрении 
РЕ приступообразных Е 
психозах, погранич- } 
ных состояниях, аб 
стиненции 


ТРАНКВИЛИЗАТОРЫ 


и Продолжение 


Побочные явления 


Противопок 
и осложнения р а 


Примечания можность сочетания 


} 

Совместимость и воз- 
| с другими психо- 

| 


© тропными средствами 
= ] 
Ни С 
р | 
р 
^^ Дия. Агранулоцитоз. больным позднего экстрапирамид- и антидепрессантами. к 
& | Сомнолентность возраста ных расстройств Нельзя применять Е: 
а | с ингибиторами МАО . 


Встречаются, реже, Ограничений к приме- В связи с хоро- Совместим с другими 
чем у хлорпромазина. нению меньше, чем шей переноси- нейролептиками, 
Акатизия, тремор, у других нейролеп- мостью назнача- транквилизаторами 
ортостатический тиков,—тяжелые за- ется лицам любо- и антидепрессантами 
коллапс, нарушения болевания сердечно- го возраста. При- 

засыпания сосудистой системы, меняется в гаст- 

болезни печени, кро- роэнтеролегии 

ветворной — системы, 

тяжелые  аллергиче- 

ские реакции 


Острая алкогольная Широко применя- 
и барбитуровая ин- ется в терапии 
токсикация. Тяжелые (при ангионевро- 
заболевания печени 


Препарат 


Показания 
к применению 


ЕЕ 


Форма выпуска 


бости с расстройства- 
ми сна при реактив- 
ных состояниях. С 
антидепрессантами 
применяется при 
реактивной депрес- 
сии, а также нерезко 
выраженных аффек- 
тивных — расстройст- 
вах в рамках цикло- 
тимии и других за- 
болеваний. Рас- 
стройства настрое- 
ния и пароксизмаль- 
ные явления у боль- 
ных * эпилепсией. 
Предменструальное 
напряжение. Психо- 
патические и психо- 
патоподобные состоя- 
ния при шизофрении, 
эпилепсии, — органи- 
ческих заболеваниях, 
повышенная возбуди- 
мость при олигофре- 


нии. — Абстиненция 
при алкоголизме и 
наркомании 


Круг показаний тот Таблетки по 
Же, что и для хлорди- 0,005 г 
азепоксида. В отли- по 2 мл 0,5% ная. 


Ампулы 


раствора (10 


20—60 
(н 


из. 


| 


Примечания 


Противопоказания 


явления 
Побочожнения 


иодической , 
шизофрении и др. 
В случае необхо- 
димости применя- 
ется в значитель- 
но более высоких 
дозах—до 150— 
180 мг и выше. 
Возможно привы- 
кание 


Мышечная слабость, 
сонливость, атаксия хлордиазепоксида. 
менее выражены, чем 
при лечении хлорди- 
азепоксидом 


Е. 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


Показания 


для под- | 
а выпуска 
Препарат к применению ор у для СТАЦИ» держиваю.| | 
онарной | щей и амбу.| | 
терапии латорной || | 
1 


терапии | 
й 


Е 


-—Ь -. 
бости с расстройства- 


ми сна при реактив- 
ных состояниях. С 
антидепрессантами 
применяется при 
реактивной — депрес- 
сии, а также нерезко 
выраженных аффек- р 
тивных — расстройст- 
вах в рамках цикло- 
тимии и других за- 
болеваний. Рас- 
стройства настрое- 
ния и пароксизмаль- 
ные явления у боль- 
ных * эпилепсией. 
Предменструальное 
напряжение. Психо- | 
патические и психо- я | 
патоподобные состоя- 

ния при шизофрении, 
эпилепсии, — органи- 
ческих заболеваниях, 


при алкоголизме и 
наркомании 


Круг показаний тот Таблетки по 20—60 мг 5—20 м 
и орд т Ампулы (началь- ь 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


периодической 

шизофрении и др. 
| В случае необхо- 
] димости применя- 
| ется в значитель- 
но более высоких 
дозах—до 150— 
180 мг и выше. 
Возможно привы- 
кание 


Мышечная ‘слабость, Те же, что и для Так же, как Сочетаем с нейроле А 
т ия хлордиазепоксида. и_ хлордиазепок- тиками; с антидепрес- | 

чем . сид, широко при- сантами используетс: 
меняется в тера- для вну' 

— ии, хирургии, капельных 
акушерско-гине- 
кологической. 


_\ ее: 


ть и воз- 


Совместимос ния 


можность Би 
с другими НЕ 
пропными средс 


Показания 
к применению 


Примечания 


Противопоказания 


_ дар, серакс, серенал, тивным эффектом на- 
сереста) ходит применение у 
Детей, а также у со- 

матически ослаблен- 

ных больных и в по- 

жилом возрасте. Так 

же, как хлордиазе- 

2 поксид и диазепам, 
ам широко применяется 
в сочетании с нейро- 

лептиками и антидеп- 

рессантами при вяло- 

текущей, приступооб- 

- разной шизофрении 


и рутих психических 
за еваниях 


Сочетаем с нейролеп- 
Таблетки по 5—30 мг Встречаются реже, Те же, что и для ‘тиками, 
0,005 и 0,01 г 9 


антидепрес- 
иазепаме диачепамаи торами и 
чем при д! СВАИ 


Препарат 


сереста) 


Нитразепам 
Радедорм (ГДР) 


Эуноктин (ВНР) 
_  (могадон,  магадо 
неозепам, роивк 


‘дар, серакс, серенал, 


Показания 
к применению 


тивным эффектом на- 
ходит применение у 
детей, а также у со- 
матически ослаблен- 
ных больных и в по- 
жилом возрасте. Так 
же, как хлордиазе- 
поксид и диазепам, 
широко применяется 
в сочетании с нейро- 
лептиками и антидеп- 
рессантами при вяло- 
текущей, приступооб- 
разной шизофрении 
и других психических 
заболеваниях 


В связи с выражен- 
ным гипнотическим 
эффектом приме- 
няется при различных 


ствах засыпания, не- 
глубоком и непродол- 
жительном сне, ран- 
нем пробуждении) 
у больных неврозами, 
а также при других 


Форма выпуска 


держи: 
онарной | щейи 


Таблетки по 5—30 мг — 
0,005 и 0,01 г р 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Противопоказания Примечания 


Встречаются реже, Те же, что и для ыы жи > 
чем при диазепаме диазепама | ние 
ь ; з сантами 


_ “ Продолжение 


ть и воз- 
Совместимо = 


е. 

можность соч. в 
с другими психо ми 

тропными средства! 


Примечания 
п. Противопоказания 

оказания Ф 

юрм. 

к применению ыы выпуска 


Сочетаем с нейролеп- 


транквили- 
| для тиками, нтидеп- 
Те же, что и ами иа 
Медазепам Те же, что и для ди- < | ^ встречаются ы, днззепама рессантами 
Рудотель (ГДР) азепама. В связи с Таблетки по 20—40 мг 10— я рименении 

б активирующим влия- 0,01 г 20 м чем при об ида 
(нобриум) нием эффективен при хлордиа 


вяло-апатических и зу 
астенических состоя- : 
ниях, сопровожда- 

ющихся вегетативны- 

ми и соматизирован- 

ными  расстройства- 

ми, а также при на- 

вязчивостях, фобиях 

и других невротиче- 

ских и неврозоподоб- 

ных расстройствах 4] 

Темазепам 


и феназепама 


в: Менее выражены, чем те те я м для. $ 
Сигнопам Те же, что и для Таблетки по. 20—60 мг 10—30 мг ВО 
(ПНР). хлордиазепоксида. 0,01 г # при применен 
(леванкс Используется при й 
ол) дисфориях и парок- Е. 
сизмах с вегетатив- 


ными  расстройства- 
ми у больных эпилеп- 
сией 


Лоразепам Обладает широким Таблетки по 175 м 1 
(активан, тавор, спектром действия. 0,001 и 0,0025 г 
ста) о В связи с выражен- $ , 

вым 


ским эффектом ис- 


в? 


для 
Встречаются редко Те же, что и 

и Не выражены, хлордиазепоксида 
чем при применении 

хлордиазепоксида 


Препарат 


Медазепам 
Рудотель 
(нобриум) 


Темазепам 


Сигнопам 
( Е 


(ГДР) 


Показания 
к применению 


Те же, что и для ди- 


азепама. В связи с 
активирующим влия- 
нием эффективен при 
вяло-апатических и 
астенических состоя- 
ниях, сопровожда- 
ющихся вегетативны- 
ми и соматизирован- 
ными  расстройства- 
ми, а также при на- 
вязчивостях, фобиях 
и других невротиче- 
ских и неврозоподоб- 
ных расстройствах 


Те же, что и для 
хлордиазепоксида. 
Используется при 
дисфориях и парок- 
сизмах с вегетатив- 
ными  расстройства- 
ми у больных эпилеп- 
сией 


Обладает широким 
спектром — действия. 
В связи с выражен- 


Таблетки по 
0,01 г 


Таблетки по. 
0,01 г 


Таблетки по 
0,001 и 0,0025 г 


Форма выпуска 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


онарной 
терапии 


20—40 мг 10—20 м 


20—60 мг 10—30 мг 


1—7,5 м 1—25 м 


реже 


Встречаются 
и менее выражены, 
чем при применении 
хлордиазепоксида 
и феназепама 


Менее выражены, чем 
при применении хлор- 
диазепоксида. 


ются редко 


и менее выражены, 


Противопоказания 


Те же, что и для 
диазепама 


Примечания 


Те же, что и для 


хлордиазепоксида 


Те же, что и для Миорелаксиру- 


хлордиазепоксида 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками, — транквили- 
заторами и антидеп- 
рессантами 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками, транквилиза- 


-торами и антидепрес- 
‘сантами 


_ ющий и гипноти- 


Показания 


Препарат 
к применению 


Тофизонпам 


Грандаксин 
(ВНР) 


Более ограниченные 
по сравнению с диа- 
зепамом. В связи с 
активирующим эф- 
фектом показан при 
астении, апатии, ги- 
потимических сос- 
тояниях,  невротиче- 

ских и вегетативных 
| расстройствах 


Производные 
коля 


гли- 


Мепробамат 
Мепротан 
(СССР) 
Андаксин (ВНР) 


(амепромат, анейрал 
анейрол, анейксрал, 
ансиетан, анзил, ан- 


Показания те же, что 
для хлордиазепокси- 
да и диазепама. Од- 
нако уступает этим 
препаратам по психо- 
тропной активности, 
особенно в случаях 
преобладания в кли- 
я кой картине на- 

востей и фобий. 
Оказывает достаточ- 
но выраженное седа- 
тивное действие и в 
связи с этим эффек- 
тивен при нерезко вы- 


Форма выпуска 


Таблетки по 
0,025 и 0,05 г 


Таблетки по 
0,2 и 0,4 г 


50—20 
мг 


8300—1400 


. 
ления 


Побочные яв 
ния 


и осложне 


Встречаются редко 
Менее выражены, чем 
диа 


при применении 7 
зепама 


Незначительны 
В редких случаях 
аллергические реак 
ции. При высоких 
дозах сомнолент 
ность, миорелаксиру- 
ющий эффект и нару- 
шения координации 
движений 


Противопоказания 


Ограничения незна 
чительны, их крут ТОТ 
же, что и у диазепама 


Те же, что и для 
хлордиазепоксида 
Беременность, острая 
алкогольная интокси 


кация и отравление _ 


барбитуратами 


Совместимость И воз 
можность сочетания 
о- 
с другими псих 
тропными средствами к. 


Примечания 


пролеп- = 


Сочетаем с не 
тиками транквилиза = 
торами и антидепрес 


сантами 7 


В связи с отсут 
ствием миорелак 
сирующего дей 
ствия может при 
меняться при Ми 1 
астении, не вызы 
вает дневной сон 
ливости 


Широко применя- 
ется в комбина © — 
ции с нейролепти и 
ками и антидеп 
рессантами Воз- с 
Можно привыка к 
ние При необхо- агулянто 
димости дозы мо- контрацеп 
гут достигать 2 го 
и выше "4 


Рекоменду, 
суточные дозы 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


Препарат для стаци- 


онарной 
терапии 


} Тофизопам Более ограниченные Таблетки по 50—200 25—100 
Грандаксин по сравнению с диа- 0,025 и 0,05 г Мг мг | 
| (ВНР) зепамом. В связи с 


активирующим эф- 

фектом показан при 

астении, апатии, ги- 

потимических сос- | а 
тояниях, невротиче- 

ских и вегетативных | 


расстройствах 
8 Производные гли- 
коля 
Мепробамат Показания те же, что Таблетки по 800—1400 200—800 
Мепротан для хлордиазепокси- 0,2 и 0,4 г мг мг 


(СССР) да и диазепама. Од- 

нако уступает этим 
Андаксин (ВНР) препаратам по психо- 
тропной активности, 
особенно в случаях 
преобладания в кли- 


Побочные явления 
и осложнения 


Встречаются 
Менее выражены, чем 
при применении диа 
зепама 


редко 


Незначительны 
В редких случаях 
аллергические реак 
ции. При высоких 
дозах сомнолент 
ность, миорелаксиру- 
ющий эффект и нару- 
шения координации 
движений 


Продолжени 


Противопоказания Примечания 


Совместимость и воз 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Ограничения незна В связи с отсут 
чительны, их крут тот ствием миорелак 
же, что иу диазепама сирующего дей 
ствия может при 
меняться при ми 
астении, не вызы 
вает дневной сон 
ливости 


Те же, что и для Широко применя- 
хлордиазепоксида ется в комбина 
Беременность, острая ции с нейролепти 


алкогольная интокси ками и антидеп 
кация и отравление рессантами Воз- 
барбитуратами Можно  привыка 


ние При необхо- 
димости дозы мо- 
гут достигать 2 г 
и выше 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками транквилиза 
торами и антидепрес 
сантами 


Может сочетаться 
сы нейролептиками 
и антидепрессантами 
Ослабляет клиниче 
ский эффект корти- 
костероидов, антико- 
агулянтов и оральных >. 
контрацептивов 


нил, саданил, сальва- 
тон, седазил, седрал, 
сетран, совел, тензол, 
тензонал, транквизан, 
транквил, транквилан, 
транквилин, трелмар, 
урбил, цирпон, цирпо- 
нил, эданал, экванил, 


экватрат, эквилиум, 
эквинил, эквитар, 
эпикур) 

Транквилизаторы 


других химических 
групп 
Триоксазин. 
(седоксазин,  триме- 
тацин, метоцин) ‘ 


Показания 
к применению 


По психотропной ак- 


тивности уступает 
хлордиазепоксиду, 


. диазепаму, оксазепа- 


му и мепробамату. В 
связи с отсутствием 
миорелаксирующего 
и гипнотического 
применяется у 
ьных — пожилого 
возраста, при невро- 
тических состояниях 
с астениейй и вя- 
лостью, а также при 
1 связан- 
ной с 


_ и наркоманией 


Форма выпуска 


Таблетки по 
0,3 г 


0,9—1,8` 
(900— 
1800 мг). 
Начальная 
доза 300 


0; 


(300 


Слабо выражены 
и встречаются крайне 
редко (кожные ал- 


лергии, диспепсия, 
сухость — слизистых 
оболочек рта) . 


Те же, 
лечении 
поксидом 


что и при 
хлордиазе- 


Примечания 


В отличие от дру- 
гих - транквилиза- 
торов может при- 
меняться у води- 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками, транквилиза- 
торами и антидепрес- 
сантами ; 


Рекомендуемые 


Показания 
к применению 


п рат Форма выпуска 


нил, саданил, сальва- 
тон, седазил, седрал, 
сетран, совел, тензол, 
тензонал, транквизан, 
транквил, транквилан, 
транквилин, трелмар, 
урбил, цирпон, цирпо- 
нил, эданал, экванил, 
экватрат, эквилиум, 
эквинил, эквитар, 
эпикур) 
Транквилизаторы 
других — химических 
групп 


Триоксазин: По психотропной ак- Таблетки по 0,95—1,8 0;3—0,6 г 
(седоксазин, триме- ТИВНОСТИ уступает 0,3 г (900— — (300—600 
тацин, метоцин) ‘ хлордиазепоксиду, 1800 мг). мг) 
- диазепаму, оксазепа- Начальная . 
му и мепробамату. В доза 300 
связи с отсутствием мг 
миорелаксирующего Е 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Противопоказания Примечания 


Слабо выражены Те же, что и при В отличие от дру- Сочетаем с нейролеп- 

и встречаются крайне лечении  хлордиазе- гих транквилиза- тиками, транквилиза- 

редко (кожные ал- поксидом торов может при- торами и антидепрес- 
_ лергии, диспепсия, меняться у води- сантами 

сухость слизистых телей — автотран- 


спорта 


Парентерально 
ния и заболевания применяется для тиками, транквилиза- 

: _ _.  Купирования ги- торами и антидепрес- 
_ _  щ  ертонических сантами 


Препарат 


Бенактизин 


Амизил (СССР) 

(актозин, амитакон, 
аркадин, беатилина, 
бенактизина, бенак- 
тина,  бенактицина, 
валладан, — дестендо, 
диазил, дифемин, 
ибиотизил,  кафрон, 
люцидил,  нейробен- 
зил, нейролептон, 
нервактил, нервактон, 
нерватил, нутинал, 
паразан, = паратил, 


парпон, прокалм, са- 
витил, свавитил, сева- 
нол, седад, стонкон, 
суаветил,  суавитил, 
_транквиллин, фобекс) 


Мебикар (СССР) 


Показания 
к применению 


Показания такие же, 
как и для триоксази- 
на. По психотропной 
активности значи- 
тельно уступает хлор- 
диазепоксиду, диазе- 
паму и мепробамату. 
Часто применяется в 
сочетании с другими 
транквилизаторами, 
нейролептиками, ан- 
тидепрессантами и 
снотворными. Пока- 
зан при соматически 
обусловленных — лег- 
ких невротических и 
астеноневротических 
состояниях у больных 
пожилого возраста 


Гипотимия с повы- 
шенной истощае- 
мостью и раздражи- 
тельностью или с пре- 
обладанием тревоги 
и эмоциональной ла- 
бильности 


№ а 


иным 


Рекоме! 
суточные дозы 


Форма выпуска 
для стаци- 


онарной 
терапии 


Таблетки по 
0,001 и 0,002 г. 
Порошок для при- 
готовления раст- 
воров 


3—10м 3—0 м 


Таблетки по 1,5—3г 0,5—15 
0,3 и 0,5 г. Ампу- ^ 
лы по 5 м 10% $ 
раствора ча 


Побочные явления 
и осложнения 


Противопоказания 


сухость Противопоказан при 
оболочек глаукоме и беремен- 
ности 


Мидриаз, 
слизистых 
рта, тахикардия 


Встречаются редко. 
Снижение температу- 
ры тела, артериальн: 
го давления; аллерги- 
ческие реакции 


Гипотония и аллер- 
гические реакции 


Примечания 


Назначается при 
болезни Паркин- 
сона и в качестве 
корректора при 
экстрапирамид- 
ных нейролепти- 
ческих расстрой- 
ствах. В связи 
с умеренным 
спазмолитиче- 


ским, противогис- . 


таминным и мест- 
ноанастезиру- 
ющим действием 
применяется в со- 
матической ме- 
дицине и анесте- 
зиологии 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками, транквилиза- ’ 
торами/и антидепрес- 
сантами $ 


Препарат 


Бенактизин 
Амизил (СССР) 


(актозин, амитакон, 
аркадин, беатилина, 
бенактизина, бенак- 
тина, бенактицина, 
валладан,  дестендо, 
диазил, дифемин, 
ибиотизил,  кафрон, 
люцидил,  нейробен- 
зил, нейролептон, 
нервактил, нервактон, 
нерватил, — нутинал, 
паразан,, паратил, 
парпон, прокалм, са- 
витил, свавитил, сева- 
нол, седад, стонкон, 
суаветил,  суавитил, 
-транквиллин, фобекс) 


_Мебикар (СССР) 


Показания 
к применению 


Показания такие же, 
как и для триоксази- 
на. По психотропной 
активности значи- 
тельно уступает хлор- 
диазепоксиду, диазе- 
паму и мепробамату. 
Часто применяется в 
сочетании с другими 
транквилизаторами, 
нейролептиками, ан- 
тидепрессантами и 
снотворными. Пока- 
зан при соматически 
обусловленных лег- 
ких невротических и 
астеноневротических 
состояниях у больных 
пожилого возраста 


Гипотимия с повы- 
шенной истощае- 
мостью и раздражи- 
тельностью или с пре- 
обладанием тревоги 
и эмоциональной ла- 
бильности 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


Форма выпуска 


для стаци- 
онарной 
терапии 


Таблетки по 3—10 м 
0,001 и 0,002 г. 
Порошок для при- 
готовления раст- 


воров 


Таблетки по 

0,3 и 0,5 г. Ампу- 
лы по 5 м 10% 
раствора 


1,5—3З3г 0,515 г 


Побочные явления 
и осложнения 


Мидриаз, сухость 
слизистых оболочек 
рта, тахикардия 


Встречаются редко. 
Снижение температу- 
ры тела, артериальна; 
го давления; аллерги- 
ческие реакции 


Противопоказания 


Противопоказан при 
глаукоме и беремен- 
ности 


Гипотония и аллер- 
тические реакции 


Примечания 


Назначается при 
болезни Паркин- 
сона и в качестве 
корректора при 
экстрапирамид- 
ных  нейролепти- 
ческих расстрой- 
ствах. В связи 
с умеренным 
спазмолитиче- 
ским, противогис- 
таминным и мест- 
ноанастезиру- 
ющим действием 
применяется в со- 
матической ме- 
дицине и анесте- 
зиологии 


В отличие от 
большинства 
транквилизаторов 
не обнаруживает 
гипнетическо! 
миорелаксиру- 
ющего и вегето- 


тропного эффек- 


тов, не снижает. 


умственной и фи- 
зической работо- 
способности, не 
влияет на мышеч- 
ный тонус и коор- 
динацию —  дви- 


Продолжение у 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Сочетаем с нейролеп- $ 
тиками, транквилиза- & 
торами/и антидепрес- ‚ 
сантами 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками, антидепрес- 
сантами и транквили- 
заторами 2 ` 


Препарат 


норм, камколит, кан- 
дамид, литан, лита- 
нат, литикарб, не- 


уролепсин,  приадел, 
эскалит,  квилонум- 
ретард', квилонорм- 
ретард', литиум-ре- 
тард (ЧССР), ли- 
тиофор, литий-дю- 
рель,  литионит-дю- 


рель!, литионат С') 


Производные имино- 
дибензила 


Имипрамин 
Имизин (СССР) 
Мелипрамин 
(ВНР) 


_ Тофранил. 
Прилойган 
(ГДР) 


Показания 
к применению 


прессивных), цикло- 
тимии, МДП, присту- 
пообразной шизофре- 
нии, а также при дли- 
тельных  ремиссиях 
у больных шизофре- 
нией. Показан также 
при психопатиях и 
других заболеваниях 
аффективными  рас- 
стройствами 


Депрессивные состоя- 
ния при различных 
Деп- 


Форма выпуска 


шинстве 
доза, 


боната лития 


Таблетки по 
0,025 г. Ампулы 
шо 2 мл 1,25% 


150—300 
мг 
(началь- 


раствора (25 мг в ные 


ампуле) 


125— 
25 мг) 


‘случаев 
обеспечива- 
ющая такую кон- 
центрацию в кро- 
составляет 
600—900 мг кар- 


чные явления 
Побоми ожнения 


ния (учащение мо- 
чеиспускания) - Нару- 
шение ритма сердеч- 
ной деятельности (си- 
нусовая тахикардия, 
экстрасистолия). Ал- 
лергические дермати- 
ты. Гипокинетиче- 
ские расстройства. 
Тремор, тики, гипер- 
кинезы туловища 


(ТИМОЛЕПТИКИ) 


Гипергидроз, сухость 
слизистых ючек 
рта, жажда, запор, 
нарушение аккомода- 
ции, гипертензия. 
Задержка мочеиспус- 
кания. Тремор. Ал- 
лергический — дерма- 
`тит. Бессонница, ма- 
ниакальные  состоя- 
ния, делириозные 
состояния, чаще 
у больных позднего 
возраста 


Противопоказания 


лудочно-кишечного 
тракта в стадии обо- 
стрения. Беремен- 
ность 


Острые инфекции: При тяжелых деп- Сочетаем с нейролеп- 
Болезни печени и по- рессиях вводится тиками и транквили- 
чек с нарушением нно ка- заторами. Несовмес- 
функции (острый ге- пельно. Применя- тим с ингибиторами 
патит,  гемолитиче- ется у детей при МАО. Ослабляет дей- 
ская желтуха, острый лечении энуреза. ствие В-блокаторов, 
нефрит). Атония мо- У ‘больных пожи- потенцирует действие 
чевого пузыря, адено- лого возраста наркотиков и алко- 
ма предстательной следует приме- голя ` 


железы. Язвенная 60- нять с я & 

лезнь желудка в ста- ностью в й м 

ре обострения. ших дозах в связи ) 4 

Тяжелые - р . 


сердечно- с опасностью де- 


сосудистые заболева- лирия и . 
ния, пороки сердца еже > г: 


мышцы.  Гипертони-. 

ческая болезнь Ш 

стадии. Болезни кро- - у 
ви. Глаукома (закры-  - о 
тоугольная) | 

Те же, что и для 


Препарат 


норм, камколит, кан- 
дамид, литан, лита- 
нат, литикарб, не- 
уролепсин,  приадел, 
эскалит,  квилонум- 
ретард ', квилонорм- 
ретард ', литиум-ре- 
_ тард. (ЧССР) `, ли- 
тиофор, литий-дю- 
рель, — литионит-дю- 
рель'!, литионат С ') 


Й ные и 
Е мино- 
Имипрамин 
Имизин (СССР) 
Мелипрамин 


‚ Тофранил. 
Прилойган 
(ГДР) 
‚ (антидеприн,  депре- 
нил, депримин, депри- 
динаприн, ими- 


3 имипрамил, ‘ 


нувалет, про- 


Показания 
к применению 


прессивных), 
тимии, МДП, присту- 
пообразной шизофре- 
нии, а также при дли- 


цикло- 


тельных — ремиссиях 
у больных шизофре- 
нией. Показан также 
при психопатиях и 
других заболеваниях 
аффективными  рас- 
стройствами 


Депрессивные состоя- 
ния при различных 
заболеваниях. Деп- 
рессии с тоской, иде- 
аторной и моторной 
заторможенностью. 
Депрессивные состоя- 
ния с преобладанием 
сверхценных, бредо- 
вых идей самообвине- 
ния и греховности. 


Форма выпуска 


шинстве 
доза, 


для стаци- 


онарной 
терапии 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


случаев 
обеспечива- 


ющая такую кон- 
центрацию в кро- 
составляет 
600—900 мг кар- 
боната лития 


ви, 


Таблетки по 
0,025 г. Ампулы 
по 2 мл 1,25% 


раствора (25 мг в ные дозы 


ампуле) 


АНТИДЕПРЕССАНТЫ 
150—300 50—100 
мг мг. 
(началь- 
12,5— 
25 мг) 


$ > оя р 
и: м 250572 
^ оядэч 


ЗЕ 


150—250 25—15. мг 
м ы 


} 
| 
| 


бат” 


ния (учащение мо- 
чеиспускания). Нару- 
шение ритма сердеч- 
ной деятельности (си- 


нусовая тахикардия, 
экстрасистолия). Ал- 
лергические дермати- 
ты. Гипокинетиче- 
ские расстройства. 
Тремор, тики, гипер- 
кинезы туловища 


«(ТИМОЛЕПТИКИ) 


Гипергидроз, сухость 
слизистых оболочек 
рта, жажда, запор, 
нарушение аккомода- 
ции, гипертензия. 
Задержка мочеиспус- 
кания. Тремор. Ал- 
лергический — дерма- 


`тит. Бессонница, ма- 


ния, — делириозные 
состояния, чаще 
у больных позднего 


возраста. 


Противопоказания 


лудочно-кишечного 
тракта в стадии обо- 
стрения, Беремен- 
ность 


Острые инфекции; 
Болезни печени и по- 
чек с нарушением 
функции (острый ге- 
патит, гемолитиче- 
ская желтуха, острый 
нефрит). Атония мо- 
чевого пузыря, адено- 
ма предстательной 
железы. Язвенная бо- 
лезнь желудка в ста- 
дии обострения. 
Тяжелые — сердечно- 
сосудистые заболева- 
ния, пороки сердца 


Примечания 


При тяжелых деп- 
рессиях вводится 
внутривенно ка- 
пельно. Применя- 
ется у детей при 
лечении энуреза. 
У больных пожи- 
лого возраста 


Продолжение 


с другими психо- 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками и транквили- 
заторами. Несовмес- 
тим с ингибиторами 
МАО. Ослабляет дей- 


ствие  В-блокаторов, - 


потенцирует действие 
наркотиков и алко- 
голя ; 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 


тропными средствами 


Препарат 


Хлоримипра- 
мин 


Анафранил 
Гидифен (ГДР) 


Тримепримин 
Сапилент (ВНР) 
Герфонал (ГДР) 


'Сюрмонтил 
_Тримипрамин 


. Показания 
к применению 


Форма выпуска 


няется при циклоти- 
мических депрессиях 
и депрессиях средней 
тяжести. В связи с 
хорошей — переноси- 
мостью показан для 
поддерживающей те- 
рапии 


Оказывает не только 
тимолептическое, но 
и более выраженное 
по сравнению с ими- 
прамином седативное 
действие. Применяет- 
ся при тревожных 
(ажитированных) 
депрессиях, ипохонд- 
рических, а также де- 
персонализационных 
депрессиях и депрес- 
сиях с навязчивостя- 
ми, в сочетании с 
нейролептиками—при 
депрессивно-парано- 
идных состояниях 


Дает менее выражен- 
ный по сравнению с 
имипрамином  тимо- 
лептический эффект. 
Используется при 
тревожных, сенесто- 
ипохондрических и 
невротических — деп- 
рессиях с вегетатив- 
ной симптоматикой 
и нарушениями сна 


Таблетки по 


0,01 и 


0,025 г. 


Ампулы по 2 мл 


1,25% 
(25 мг) 


Таблетки 


0,025 г 


раствора 


по 


100—200 25—5 
мг 
(началь- 
ные дозы 
12,5— 
25 мг) 


2 


Побочные явления 
и осложнения 


Соматические ослож- 
нения те же, что и 
при лечении имипра- 
мином. При высоких 
дозах—тремор и не- 
резко выраженный 
паркинсонизм, сомно- 
лентность, делирий 


Те же, что и при 
хлоримипрамине 


Противопоказания Примечания 


что и для При тяжелых деп- 
рессиях вводится 
внутривенно ка- 
пельно. Использу- 
ется при лечении 
навязчивостей 


Те же, 
имипрамина 


Те же, что и для 
имипрамина 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками и транквили- 
заторами. Несовме- 
стим с ингибиторами 
МАО 


Препарат 


Хлоримипра- 
мин 


Анафранил 
Гидифен (ГДР) 


мА 
Тримепримин 
илент (ВНР) 
онал (ГДР) 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


циклоти- 


няется при 
мических депрессиях 
и депрессиях средней 
тяжести. В связи с 
хорошей переноси- 
мостью показан для 
поддерживающей те- 
рапии 


Оказывает не только 
тимолептическое, но 
и более выраженное 
по сравнению с ими- 
прамином седативное 
действие. Применяет- 
ся при тревожных 
(ажитированных ) 
депрессиях, ипохонд- 
рических, а также де- 
персонализационных 
депрессиях и депрес- 
сиях с навязчивостя- 
ми, в сочетании с 
нейролептиками—при 
депрессивно-парано- 
идных состояниях 


Дает менее выражен- 
ный по сравнению с 
имипрамином  тимо- 
лептический эффект. 
Используется при 


Таблетки по 


0,01 и 0,025 г. 
Ампулы по 2 мл 
1,25% раствора 
(25 мг) 


Таблетки по 
0,025 г 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


Аля под- 
для стаци- од. 


онарной 


терапии | латорной 


терапии 


100—200 25—50 м 


мг 
(началь- 
ные дозы 
12.5— 
25 мг) 
100—300 50—150 
мг мг 


держиваю- 
и амбу. 


5 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
< другими психо- 
тропными средствами 


Побочные явления 
и осложнения 


Противопоказания Примечания 


Соматические ослож- Те же, что и для При тяжелых деп- Сочетаем с нейролеп- 
нения те же, что и имипрамина рессиях вводится тиками и транквили- 
при лечении имипра- внутривенно ка- заторами. Несовме- 
мином. При высоких пельно. Использу- стим с ингибиторами 
дозах—тремор и не- ется при лечении МАО 

резко выраженный навязчивостей 

паркинсонизм, сомно- 

лентность, делирий 


Те же, что и при Те же, что и для 
хлоримипрамине ‘имипрамина 


тил, уксен, 
элатрол) 


тен, триптанол, трип- больных сосудистыми 
элавил, заболеваниями и ор- 


Показания 
к применению 


ганическими пораже- 
ниями ЦНС, при ре- 
активных депрессиях. 
Эффективен при 
большинстве легких 
депрессий, а также 
при тревожно-депрес- 
сивных — состояниях 
средней тяжести и 
ажитированных деп- 
рессиях. В сочетании 
с этаперазином или 
элениумом — показан 
при невротических 
депрессиях с преоб- 
ладанием навязчиво- 
стей и фобий, в соче- 
тании с нейролепти- 
ками—при депрессив- 
но-параноидных сос- 
тояниях. В связи с 
хорошей — переноси- 
мостью применяется 
У больных пожилого 
возраста, при инво- 
люционной меланхо- 
лии и депрессивных 
состояниях позднего 


Таблетки по 2% 
0,025 и 0,05 г. 


ечания 
Побочные явления Противопоказания Прим. № средствами 


и осложнения 


Встречаются редко. Те же, что и . 
ь, сухость имипрамина. ``’ _ в. 

а рту, головокруже- 
аллергические 


‚ дерматиты 


Препарат 


тен, триптанол, трип- 
тил, уксен, элавил, 
элатрол) 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


Показания Форма выпуска для под- 

к применению для стаци- | держиваю- 
онарной | щей иа 

терапии латорной 


терапии 


больных сосудистыми 
заболеваниями и ор- 
ганическими пораже- 
ниями ЦНС, при ре- 
активных депрессиях. 


Эффективен 
большинстве легких 
депрессий, а также 
при тревожно-депрес- 
сивных — состояниях 
средней тяжести и 
ажитированных деп- 
рессиях. В сочетании 
с этаперазином или 
элениумом — показан 
при невротических 
депрессиях с преоб- 
ладанием навязчиво- 
стей и фобий, в соче- 
тании с нейролепти- 
ками—при депрессив- 
но-параноидных сос- 
тояниях. В связи с 


при 


хорошей — переноси- 
мостью применяется 
А пожилого | 


возраста, при инво- 
люционной меланхо- . 
_лии и депрессивных 
_ состояниях позднего 


Противопоказания 


Примечания 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Препараты четырех- 


Показания 
к применению 


френии, 
заболеваниях ЦНС 


сосудистых 


Форма вы пуска 


Побочные явления 
и осложнения 


Противопоказания 


Примечания 


и воз- 
Совместимость 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


] циклической — струк- 
туры 
| м с нейролеп- 
А ротилиы Депрессии  циклоти- Таблетки по 4503 25—15 | едко, Те же, что для ими- Можно Я ке. транквилиза- 
] Лудиомил (ВНР) мического Уровня; 0,01; 0,025; 0,05 № ние а прамина три торами и антидепрес- 
адинамические, ипо- и 0,075 г; ампулы < ПИОИоития, ее пельно сантами. ’Несовмес- 
хондрические депрес- по 25 мгв 2 мл й а моченелус. тим с ингибиторами 
сии средней тяжести. - задер. МАО 
Депрессии с навязчи- Е кания 
востями и деперсона- в. 
лизационными  рас- : е 
стоойствами 30 

Пиразидол Нёглубокие депрес- Таблетки по 200—400 Встречаются редко, При острых гепати- В связи ‚С незна- Сочетаем с не. 

(СССР) сни как с затормо: 0,025 и 0,05 г ый | Е ЕЗниЧие заболеваниях чительной токсич- тиками, транквил: 

ВА 34276 женностью, таки с Е тельно сухость сли- кроветворной — сис- ностью можно торами и антидепрес- 
новыраженной — тре- р» зистых оболочек по- темы применять у лиц сантами. Несовмес- 
арго к лости рта,  потли- пожилого воз- тим с ингибиторами 

^ вость. Как правило, раста, соматиче- МАО 
не препятствуют ски ослабленных, 
продолжению те- при сочетании со- 
рапии матической и пси- а 
хической патоло- ы 
гии. Можно при- х г. 


менять при глау- 
коме 


Встречаются 


редко, Заболевания печен 
главным образом при и почек. Сердечно: ых 
высоких дозах препа- сосудистые 


рата. Возможны ток- 
сические 


Препарат 


Препараты четырех- 
циклической  струк- 
туры 
-Мапротилин 
Лудиомил (ВНР) 


Пиразидол 


(СССР) 
® ВА 34276 


Показания 
к применению 


френии, сосудистых 
заболеваниях ЦНС 


Депрессии циклоти- 
мического уровня; 
адинамические, ипо- 
хондрические депрес- 
сии средней тяжести, 
Депрессии с навязчи- 
востями и деперсона- 
лизационными  рас- 
стоойствами 


Неёглубокие  депрес- 
сии как с затормо: 
женностью, таки с 
невыраженной — тре- 
вогой 


Форма выпуска 


Таблетки по 


и 0,075 г; ампулы 
по 25 гв 2 м 


Таблетки по 
0,025 и 0,05 г 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


для стаци- 
онарной 
терапии 


450—200 25—75 
Мг Мг 


200—400 


мг 


100—200 — 25—50 
сы и 


Побочные явления 
и осложнения 


Встречаются 
Гипотензия, тахикар- 


редко. 


дия, сухость во рту, 
задержка мочеиспус- 
кания 


Встречаются редко, 
выражены — незначи- 
тельно сухость сли- 
зистых оболочек по- 
лости рта,  потли- 
вость. Как правило, 
не препятствуют 
продолжению те- 
рапии 


Противопоказания 


Те же, что для ими- 
прамина 


При острых гепати- 


тах, заболеваниях 
кроветворной сис- 
темы 


Заболевания печени 


Примечания 


Можно вводить 
внутривенно ка- 
пельно 


В связи с незна- 
чительной токсич- 
ностью можно 
применять у лиц 
пожилого воз- 
раста, соматиче- 
ски ослабленных, 
при сочетании со- 
матической и пси- 
хической патоло- 
гии. Можно при- 
менять при глау- 
коме 


амбулатор- 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Сочетаем с нейролеп- 


тиками, транквилиза- 
торами и антидепрес- 
сантами. ’Несовмес- 


тим с ингибиторами 
МАО 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками, транквилиза- 
торами и антидепрес- 
сантами. Несовмес- 
тим с ингибиторами 
МАО 


Показания 
к применению 


Препарат Форма выпуска 


и моторной затормо- 
женности, а также 
при депрессиях с пре- 
обладанием аффекта 
тоски, подавленности 
и идей самообвине- 
ния, резистентных к 
другим видам терапии 


я 
Побочные явления Противопоказани 


и осложнения 


симптоматикой, 
тревогой, ажита- 
цией и бредом 
из-за возможно- 
сти обострения 
состояния 


этёри”., 
>92 в 
г ным? 42, 
ом, 


Показания 
к применению 


и моторной затормо- 
женности, а также 
при депрессиях с пре- 
обладанием аффекта 
тоски, подавленности 
и идей самообвине- 
ния, резистентных к 
другим видам терапии 


Форма выпуска 


для стаци- 
онарной 
терапии 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


для под- 
держиваю- 
щей и 

латорной 
терапии 


Противопоказания 


Примечания 


симптоматикой, 
тревогой, ажита- 
цией и бредом 
из-за возможно- 
сти обострения 
состояния 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


гих лекарственных 
средств (адреналин, 


лидол, промедол, 
морфин, фенамин, 
эфедрин, нафтизин, 
лобелин, цититон, 


бемегрид, производ- 
ные барбитуровой 
кислоты и др.). Не- 
совместим также 
с рядом пищевых 
продуктов (некото- 
рые сорта сыра, тво- 
рог, ветчина, пиво, 
вино, дрожжи, бана- 
ны) Применение 
всех этих веществ и 
включение в рацион 
указанных продуктов 
питания в период 
лечения ниаламидом 
могут сопровождать- 
ся гипертермией, сер- 
дечно-сосудистыми 


Препарат 


Индопан (СССР) 


Антидепрессанты 
других химических 
групп 


Азафен (СССР) 


Фторацизин 
<) | 


зан 


Показания 


к применению 


двигательной и иде- 
аторной заторможен- 
ности 


Депрессии с преобла- 
данием вялости и за- 
торможенности. в 
комбинации с неболь- 
шими дозами нейро- 
лептиков применяет- 
ся при вялотекущей 
шизофрении, а также 
в период ремиссий 
при  приступообраз- 
ной шизофрении с 
преобладанием в кли- 
нической картине вя- 
лости, апатии, адина- 
мии и расстройств 
мышления 


Эффективен при лег- 
ких депрессиях без 
выраженной ‘мотор- 
ной и идеаторной за- 
торможенности, при 
невротических — деп- 
рессиях с ипохонд- 
рической симптома- 
тикой и тревожными 
опасениями, а также 
с расстройствами сна. 
Показан при астено- 
невротических — сос- 
тояниях, возника- 
ющих при органиче- 
ских дистых и 
других еваниях, 
а также в период дли- 
тельной нейролепти- 
ческой терапии 


ты облаза: 


Форма выпуска 


Таблетки по 20—40 м. 
0,005—0,01 г 0-40 М 
ные дозы — 
5—10 мл) 
Таблетки по — 150—200 
0,025 г. и. 
Ампулы по 2 мл (началь- 
1,25% раствора ная | 
25-мг) 


Таблетки п — 
0,01 и 0,025 


гипомани- 


мы состояния 


акальные ь 
со спутанностью 
Повышение тр 
ального давлени , 
аллергические дерма- 
титы, тремор» бессон- 
ница 


Тошнота, рвота 


ГА 
Встречается 
Запор, задержка 


чеиспускания у _ 
и 


жилых бол 


п ротивопоказания 


ечно-сосудистые ы 
заболевания в г. К 
декомпенсации. я- ъ 
желые болезни почек ^ ‚м 
и печени с нарушени“ ыы 

см функции 


Серд: 


Переносится хорошо, 
Противопоказан 
при заболеваниях пе- = 
чени и почек с нару- 
шениями их функций, — 
а также тяжелых 60- 
лезнях сердечно-со- 
судистой системы. я 
В отличие от имипра- к’ 
мина и амитриптили- 
на может применять- 
ся у больных глауко- 
мой 


редко. 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


при тревожных деп- 
рессиях, стертых аф- |2: 
фективных фазах 
МДП, а’ также у 
больных приступооб- 
разной шизофренией, 
, органическими и со- 
судистыми заболева- 
ниями и легкими ре- 
активными — депрес- 


сиями с нейролеп- > 
льзя Сочета м нквилиза- 
+ ые Препарат ВЕ тиками, ТР С 5 т 
р: ва. ПСИХосСТиму, у м Сердечно-сосудист о- применять во ня. торами и ант р 
°— Метилфенидат Астенические, асте- Таблетки по 20—40 № ‘умеренное то заболевания» ара рой полон оу сантами. те 
’Э  Меридил (СССР) Ноневротические, ас- 0,01 и 0,02 г (началь- ре ние О еесояни- склероз, сте типерти- ре В тим с Инги тора 
’  Центедрин с проссивные, ная доза тошнота. Тахи- ГИПеРТОНИ”, шение кание. ПР а мо- МАО не 
_— (НР). адинамические и апа- 10 мг) ца. Тошнота. реоз, иар ние препарата ме- 
? тические состояния кардия сна жет сопровож- 
(рилатин, риталин) при различных забо- | даться  обостре- 
леваниях: погранич- нием психопато- ы 
ные состояния, пост- логической симп- 
. ы инфекционная асте- томатики (трево- 


ния, органические за- 
болевания ЦНС, 
МДП, шизофрения 
с — вялопрогредиент- 
ным развитием, а так- 
же некоторые другие 
формы шизофрении. 
Кратковременно наз- 


Показания 
к применению 


при тревожных деп- 
рессиях, стертых аф- 
фективных фазах 
МДП, а` также у 
больных приступооб- 
разной шизофренией, 
органическими и со- 
судистыми заболева- 
ниями и легкими ре- 
активными — депрес- 
сиями 


Астенические, асте- 
ноневротические, ас- 
тенодепрессивные, 
адинамические и апа- 
тические состояния 
при различных забо- 
леваниях: погранич- 
ные состояния, пост- 


Форма выпуска 


Таблетки по 
0,01 и 0,02 г 


ПСИХОСТИМУЛЯТОРЫ 


20—40 мг 5—10 м 
(началь- 
ная доза 

10 мг) 


умер 


Умеренное повыше- 
ние артериального 
давления. Бессонни- 
ца. Тошнота. Тахи- 
кардия 


Противопоказания 


Сердечно-сосудистые 
заболевания, атеро- 
склероз, стенокардия, 
гипертония, гиперти- 
реоз, ‚нарушение 
сна 


Примечания 


Препарат нельзя 
применять во вто- 
рой половине дня. 
Возможно привы- 
кание. Примене- 
ние препарата мо- 


жет со ж- 
даться остре- 
нием психопато- 


логической симп- 
томатики (трево- 
га, страхи, навяз- 


Продолжение 


с другими психо- 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками, транквилиза- 
торами и антидепрес- 


сантами.  Несовмес- 
тим с ингибиторами 
МАО 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 


тропными средствами 


Препарат 


Сиднофен 
(СССР) 


Пипрадрол 

Пиридрол 

(СССР) 

(алертол,  гадексил, 

геродил,  лептидрол, 

люксидин, мератран, 

и н, пипрадол, 
пиридролум) 


Аминалон 


(СССР) 

(гаммалон, ганеврин, 

о алон, — гамавекс, 
асол, ганеурин, 


миломад) 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


Такие же, как для 
метилфенидата и сид- 
нокарба. Психоакти- 
вирующее — действие 
слабее, чем у сидно- 
карба 


Показания по сравне- 
нию с другими стиму- 
ляторами более огра- 
ничены в связи с рез- 
ким стимулирующим 
действием. Показан 
при вялости и адина- 
мии в рамках вялоте- 
кущей шизофрении, 
а также при адинами- 
ческих депрессиях и 
резко выраженных 
астениях. 


Астенические состоя- 
ния, связанные с ин- 
‚› интокси- 


Таблетки по 
0,005 г 


Таблетки по 
0,001 и 0,0025 г 


для стаци- 
онарной 
терапии 


Противопоказания 


Те же, 


выше- 
о я метилфенидата 


ние артериального 
сухость 

авления, 

Илизистых оболочек 

полости рта, аллер 

гический зуд 


Те же, 


то и при 
, метилфенидата 


лечении метилфени- 
датом. Аллергиче- 
ский дерматит 


Те же, 


МЕТАБОЛИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ) 
Встречаются редко; не- Нет 

большие нарушения сна, 

колебания арте те 

давления . Но 


что и для 


что и для 


Примечания 


Те же, что и для 
сиднокарба 


Резко обостряет 
галлюцинаторно- 
параноидные 
и тревожные сос- 
тояния эк 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


Показания 
к применению 


для под- 

ве перат держиваю- 

щей и амбу.- 
латорной 

терапии 


Форма выпуска 
для стаци- 


онарной 
терапии 


Сиднофен Такие же, как для Таблетки по 20—30 м 5—10 м 
(СССР) метилфенидата и сид- 0,005 г 

нокарба. Психоакти- 

вирующее — действие 

слабее, чем у сидно- 


карба 
Пипрадрол Показания по сравне- Таблетки по 3—8 мг 3—8 мг 
Пиридрол нию с другими стиму- 0,001 и 0,0025 г (началь- 
(СССР) ляторами более огра- ная доза 
( тадексил, НИЧЕНЫ в связи с рез- Е мг) 
алертол, ° 


ким стимулирующим 


у действием. Показан 
лики, - мератран, при вялости и адина- 


Меретран, пипРадол, мии в рамках вялоте- 
пипрал, пиридролум) кущей шизофрении, 


а также при адинами- 
ческих депрессиях и 
резко выраженных 
астениях. 


геродил,  лептидрол, 


НООТРОПЫ (ПРЕПАРАТЫ. 


Астенические состоя- Таблетки по :500—1500 500—1500 
ния, связанные с ин- 0,25 г мг : мг 
‚ интокси- 
кациями, сосудисты- 
ми и органическими 


Побочные явления 
и осложнения 


Умеренное повыше- 
ние артериального 
давления, сухость 
слизистых оболочек 


полости рта, 
гический зуд 


аллер- 


Те же, что и при 
лечении метилфени- 
датом. Аллергиче- 
ский дерматит 


Противопоказания 


Те же, что и для 
метилфенидата 


Те же, что и для 
метилфенидата ы 


Примечания 


Те же, что и для 
сиднокарба 


Резко обостряет 
галлюцинаторно- 
параноидные 
и тревожные сос- 
тояния 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Можно сочетать 
с нейролептиками 
и  транквилизатора- 
ми. Несовместим 
с  трициклическими 
антидепрессантами 
(имипрамин, амит- 


риптилин и др.) 
и ингибиторами МАО 


Сочетаем с нейролеп- 
тиками и транквили- 
заторами. Несовме- 
стим с ингибиторами 
МАО 


3 


Показания 


Препарат Форма выпуска 


к применению 


ми органическими за- 
болеваниями ЦНС, 
протекающие со сни- 
жением психической 
активности, вялостью, 
нарушениями памяти. 
Невротические, сома- 
тизированные,  веге- 
`тативные депрессии 
в рамках погранич- 
ных состояний, цик- 
лотимии, — вялотеку- 
щая шизофрения. Аб- 
стиненция, связанная 
с алкоголизмом и 
другими наркомания- 
ми. Парентерально 
применяется при рас- 
стройствах сознания, 
связанных с наруше- 
нием мозгового кро- - 
вообращения, алко- 
гольной и медикамен- 
тозн0й — интоксика- 
цией, при купирова- 
нии - эпилептического 
статуса, а также при 


Центрофенок- 
си 5 : 


$» 


Рекомендуемые Я 
суточные дозы 


Показания 
к применению 


Препарат Форма выпуска 


онарной 
терапии 


латорной 
терапии 


ми органическими за- количества 
болеваниями ЦНС, препарата 
протекающие со сни- 
жением психической 


активности, вялостью, 
нарушениями памяти. 
Невротические, сома- 
тизированные,  веге- 
‘тативные депрессии 
в рамках погранич- 
ных состояний, цик- 
лотимии, — вялотеку- 
щая шизофрения. Аб- 
стиненция, связанная 
с алкоголизмом и 
другими наркомания- 
ми. Парентерально 
применяется при рас- 
стройствах сознания, 
связанных с наруше- . 
нием мозгового кро- 
вообращения, алко- 
гольной и медикамен- 


-| 
Продолжение . 2 


Совместимость и воз- 
Противопоказания Примечания можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Препарат 


_ [ширитинол, энербол 
_ (ПНР), энцефабол] 
у 


Тригексифени- 
ил 


_(апаркан, артан, бен- 
_ Згексол гидрохлорид, 
аралест, паргитан, 
паркизан, 
перагит, 
трифе- 


и, 
мпаркин, 


стон, акинофил, 
р ) 


эин (СССР) 
депаркин, 

зин,  динаркол, 
_  латибон, 


Показания 
к применению 


и психопатиях, в ге 
риатрической п 

ке, при органич 
сосудистых й 
ваниях ЦНС, цикло 
тимии, вялотекущей 
шизофрении 


КОРРЕКТОРЫ` ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ | 


Экстрапирамидные 
нарушения, Акинети- 
‘идный и гипер- 
ческий — синд- 
ром, тремор, акати- 
зия, Тасикинезия 


Экстрапирамидные 
нарушения, Акинети- 
ко-ригидный и гипер» 
кинетический — синд- 
ромы, тремор, акати- 
зия, тасикинезия 


Показания те же, что 
и для тригексифени- 
дила (циклодола), 
однако по с 

с ним оказывает ме- 
нее выраженное анти- 


паркинсоническое _ 


действие и дает сл 
бый ый эф- 
®. 


но при_ 


гиперкин. 


Форма выпуска 
для стаци- 
онарной 
терапии 


Таблетки по 4—12 м Я 
0,001; 0,002 (началь- — 
и 0,005 г ная доза 
2 мг) © 


Таблетки по 
0,001 и 0,005 г 
Таблетки по 
0,002 г 


Побочные явления 
и ослож нения 


Противопоказания 


ПСИХОТРОПНЫМИ СРЕДСТ! ВАМИ 


Сухость слизистых 
оболочек, диспеп 
ческие расстройства, 
нарушение — аккомо- 
дации, учащение 
пульса, — головокру- 
жения 


слизистых 
диспепси- 


Сухость 


нарушение аккомода- 
ции, учащение пуль- 
са, головокружения 


и слизистых 
ючек,  диспепси- 
ческие расстройства, 
нарушение аккомода- 
ции, учащение пуль- 
са, головокружения _ 


Глаукома 

ола ‚_ Гиперто= 
ническая болезнь И 
и 1Ш стадий. Выра- 
женный — атероскле- 
роз. Заболевания пе- 
чени и почек с нару- 
шением функции. 
Сердечно-сосудистые 
заболевания в стадии _ 
декомпенсации 


Глаукома (закрыто- 
угольн. Гиперто- 
ническая болезнь И 
и Ш стадий. 


Г 
ническая еее 


Препарат 


Показания 
к применению 


Форма выпуска 


Ах 


Рекомендуемые 
суточные дозы 


для под- 
для стаци- | держиваю- 
онарной | щей и амбу- | 


терапии латорной 


терапии 


[пиритинол, энербол 
(ПНР), энцефабол] 


Тригексифени- 
 дил 
Циклодол 
_ (СССР) 
_ (апаркан, артан, бен- 
_ зтексол гидрохлорид, 
паргитан, 
паркизан, 
перагит, 


трифе- 


и психопатиях, в ге- 
риатрической практи- 
ке, при органических, 
сосудистых заболе- 
ваниях ЦНС, цикло- 
тимии, вялотекущей 
шизофрении 


КОРРЕКТОРЫ 


Экстрапирамидные 
нарушения. Акинети- 
ко-ригидный и гипер- 
кинетический синд- 
ром, тремор, акати- 
зия. Тасикинезия 


Экстрапирамидные 
нарушения. Акинети- 
ко-ригидный и гипер- 
кинетический — синд- 
ромы, тремор, акати- 
зия, тасикинезия 


Таблетки по 
0,001; 0,002 
и 0,005 г 


Таблетки по 
0,001 и 0,005 г 
Таблетки по 
0,002 г 


Таблетки по 
0,05 и 0,1 №. 


ха 
т лечь 


ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 


4—12 м 4 
(началь- 
ная доза 

2 мг) 


12 мг 


15—20 мг 15 20 м 
(началь- 

ная доза 

5 мг) 

6—8 мг 

(началь- 

ная доза 

2 мг) 


200—500 


200—500 


Противопоказания 


: | ПСИХОТРОПНЫМИ СРЕДСТВАМИ 


Сухость слизистых 
оболочек, диспепси- 
ческие расстройства, 
нарушение — аккомо- 
дации, учащение 
пульса, головокру- 
жения 


ость слизистых 

диспепси- 
ческие расстройства, 
нарушение аккомода- 
ции, учащение пуль- 
‘са, головокружения 


Глаукома (закрыто- 
угольная). Гиперто- 
ническая болезнь ПИ 
и Ш стадий. Выра- 
женный атероскле- 
роз. Заболевания пе- 
чени и почек с нару- 
шением функции. 
Сердечно-сосудистые 
заболевания в стадии 
декомпенсации 


Глаукома (закрыто- 
угольная). Гиперто- 
ническая болезнь И 
и Ш стадий. Заболе- 


Примечания 


Возможна лекар- 
ственная зависи- 
мость 


Продолжение 


с другими психо- 


Совместим со всеми 
нейролептиками 


Совместим со всеми, 
нейролептиками 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 


тропными средствами 


ин 


Се А 


Препарат 


Поналид 


Поналид 
УК-738 (Швейцария) 


Прометазин 


Дипразин 
(СССР) 


Пипольфен 


(аллерган, антиаллер- 
зин, атозил, промази- 


намид, 


нерган) 
етиксен 


Утии 


(тремарил) 


Показания 
к применению 


Показания те же, что 
и для тригексифени- 
дила (циклодола). 
При парентеральном 
введении дает более 
быстрый эффект и 
применяется для ку- 
пирования резких ги- 
перкинетических рас- 
стройств и экситомо- 
торных кризов 


В качестве корректо- 
ра менее активен, чем 
тригексифенидил 
(«циклодол) Приме- 
няется при нерезких 
гиперкинетическ их 
расстройствах, ака- 


прометазин, `тизии и тасикинезии 
протазин, фарган, фе- 


Форма выпуска 


Таблетки по 


0,005 г. Ампулы 
по 1 мл 0,5% 
раствора 


Таблетки по 


0,025 


0,05 г 


Ампулы по 2 мл 


2,5% 


раствора 


Таблетки по 
0,005 и 0,015 г 


Побочные явления 


и осложнения 


ие же, как при ле- 
чении тригексифени- 
дилом (циклодол) 


Сухость слизистых 
оболочек, тошнота. 
При парентеральном 
введении возможна 
гипотензия 


слизистых 
полости 


модации, 
головокружения 


Рекомендуемые я 
суточные дозы 


Показания 


> Форма выпуска Для под. 

. Препарат к применению я . для стаци- ержиь 
онарнбй”*Щейи ам 

‘терапии | латорной 

терапии 


Показания те же, что Таблетки по 10—20 мг 10—20 
в” и для тригексифени- 0,005 г. Ампулы  (началь- м 
А Отьеанарих) дила (циклодола). по 1 мл 0,5% ная доза „о, 

При парентеральном раствора м а 

введении дает более 

быстрый эффект и 

применяется для ку- 

пирования резких ги- 

перкинетических рас- 

стройств и экситомо- 

торных кризов 


Прометазин В качестве корректо- Таблетки по 50—75 мг 50—75 мг 
Р А Дип азин . ра менее активен, чем 0,025 и 0,05 г (началь- 
ь СССР) с“ - тригексифенидил Ампулы по 2 мл ная доза 
В: (циклодол) Приме- 2,5% раствора 25 мг) 
Пипольфен няется при нерезких а 
гиперкинетическ их 


расстройствах, ака- 
` тизии и тасикинезии 


сен. ых _ Экстрапирамидные рас- Таблетки по 15—30 мг 2,5—15 м 
вых _  стройства с выражен- 0,005 и 0,015 г . : 


Побочные явления 
и ‚осложнения 


Такие же, как при ле- 
чении тригексифени- 


дилом (циклодол) 


ость слизистых 
полости 


ючек 
рта, нарушения акк 
модации 


ы 2-7. 


Противопоказания 


"Те же, что и для три- 
гексифенидила (цик- 
лодол) 


Малотоксичен. Отно- 
сительные противопо- 
казания — заболева- 
ния печени и почек 


Атония кишечника, 
гипертрофия предста- 


Примечания 


Применяется в 
качестве антигис- 
таминного препа- 
рата. Дает легкий 
гипнотический 
эффект, может 
применяться при 
нерезко выражен- 
ных расстрой- 


ствах сна 


Обладая избира- 
тельным влиянием 
на тремор, оказы- 
вает весьма уме- 
ренное общее ан- 
типаркинсониче- 
ское действие 


Продолжение 


Совместимость и воз- 
можность сочетания 
с другими психо- 
тропными средствами 


Совместим со всеми 
нейролептиками' 


Совместим со всеми 
нейролептиками 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Абсанс 43, 78, 112 

— лечение 120 

Абстиненция 43 

Абузус 43 

Абулия 43 

Автоматизм (ы) 88 

— амбулаторные 43, 64, 110 

д —— психический 43 

—— истерические 64 

— ассбциативные см. Автоматизмы 
идеаторные 

— идеаторные 68, 87 

— кинестетические см. Автоматиз- 
мы моторные 

— психические 67, 89 

— сенестопатические 68, 87 

‚ — сенсорные см. Автоматизмы сене- 

_ стопатические 


Алимемазин см. Терален 
Алкоголизм 158 

— гипнотерапия 171 

— в возрасте юношеском 166 

— изменения крови и мочи 27 

— и МДП 167 

—— шизофрения 167 

—— энцефалопатия 167 

—— эпилепсия 167 

— лечение 168 

—— методом сенсибилизации 170 
—— — условнорефлекторным 169 
—— поддерживающее 171 

— ликвородиагностика 31 

— осложнения неврологические 168 
—— соматические 168 

— патоморфология 37 

— психотерапия 171 

——- семейная 173 

— профилактика 174 | 

— ремиссии и рецидивы 173, 174 
— симптоматический 167 

— У женщин 166 

— хронический 162 

—— изменения личности 164 

—— клиника 162 

—— стадия вторая 162 


Аменция 43, 71 

— в структуре отдельных болезней 
72 

Амепромат см, Мепробамат 

Амизил 360 

Аминазин 107, 108, 121, 161, 267, 
291, 328 

Аминалон 376 

Амитакон см. Амизил 

Амитал-натрий см. Барбамил 

Амитриптилин 106, 107, 168, 364 

Амнезия 43 

— антероградная 43 

— антероретроградная 43 

— прогрессирующая 44, 80 

— ретроградная 44 

— фиксационная 44, 80 

Амнестические расстройства 80 

Ампазин см. Пропазин 

Амплиактил см. Аминазин 

Аналукс см. Ацефен 

Анамнез объективный 9 

— субъективный 9 

Ананказм 44 

Анатензил см. Лиоген 

Анатензол см. Лиоген 

Анатран см. Ацетазин 

Анафранил 364 Е 

Андаксин см. Мепробамат 

Анейксрал см. Мепробамат 


—— этиология и патогенез 234 

— психическая см. Анорексия нерв- 
ная 

Ансиакал см. Элениум 

Ансиетан см. Мепробамат 

Антабус 170 

Антазол см. Лиоген 

Анталон см. Пимозид 

Антиаллерзин см. Дипразин 

Антидепрессанты 264, 362—376 

Антидеприн см. Имипрамин 

Антипар см. Дипезин 

Антипатия навязчивая 60 

Анторфин см. Налорфин 

Аолепт см. Неулептил 

Апаркан см. Циклодол 

Апасцил см. Мепробамат 

Апатия 44 

— травматическая 209 

Апаурин см. Седуксен 

Апацергил см. Пропазин 

Апера синдром 255 

Апоморфин 160, 169 

Апоплон см. Резерпин 

Апраксия 133 

Апрозексия 44 

Арахнодактилия см. Синдром мар: 
фана 

Аргайла Робертсона симптом 81, 183 

— синдром 187, 193 _ 

Аргининсукцинурия 28 

Аркадин см. Амизил 

Арпон см. Мепробамат 


— зрительная 111 

— идеаторная 112 

— импульсивная 112 

— обонятельная 111 

— пиломоторная 111 

— психическая 112 

— сенсорная 111 

— слуховая 111 

— с нерезким помрачением созна- 
ния 112 

Аутизм 44, 86 

Аутометаморфопсия 44 


Аутомоносексуализм см. Нарцис- 
сизм 
Аутосуггестия см. Самовнушение 


Аутофилия см. Нарциссизм 
Аутоэротизм см. Нарциссизм 
Аффект 44 
’— застойный см. Аффективное оце- 
пенение 
— застывший см. Аффективное оце- 
пенение 
_ — патологический 44 
Аффективная(ое) диссоциация 44 
_ — оцепенение 44 
— разрядка 44 
— тупость 44 


Бензонал 118 
Бессвязность м 
Биобамат см. № 
Биосерпин см. Резерпин 
Бипериден см. Норакин 
Бисексуализм 250 
Болезненность 39 
Болезнь(и) Аддисона 151 
— Альцгеймера 38, 132, 136 
—— клиника 133 


лышления 45 
пробамат 


4е 


—— патоморфология 35 

—— расстройства психические 133 

—— томография компьютерная 133 

—— этиология и патогенез 132 

— Вильсона 28, 130 

— Гаккебуша— Гейера— Гейманови- 
ча 137, 216 

— Гартнупа 28 

— Гиппеля—Линдау 256 

— Гурлер 38 

— Дауна 26, 31, 253, 255, 257 

—— патоморфология 38 

— Иценко—Кушинга 150, 151 

— кленового сиропа 28 

— Крейцтфельда—Якоба 126, 132 

—— клиника 132 

— Крепелина 123, 124 

— куру 132 

— Лоуренса —Муна— Барде—Бидля 
255, 257 

— Ниманна—Пика 257 

— Паркинсона 126, 131 

—— клиника 131 

—— лечение 131 

— — патоморфология 36 

—— этиология и патогенез 131 

— Пика 126 


_—— клиника 126 


— — лечение 127 
—— патоморфология 35 


—— томография компьютерная -_ 126 
этиология и патогенез 126- 


— Шихена 151 

— Экономо 195 

Больница психиатрическая 304 

—— госпитализация 305 

——— по неотложным показаниям 
306 

—— лечение принудительное 308 

—— режим 306 

Больной алкоголизмом, лечение при- 
нудительное 313 

— —— стационарное 312 

— психически, методы обследова- 

ния 7 

— — реабилитация социально-трудо- 
вая 300 

—— уход в больнице 296 


—— —— отделении приемном 296 

———_—_^щ психиатрическом 296 

——— за слабыми и депрессивны- 
ми 297 

— ——— спокойными и выздоравли- 


вающими 299 
—— — при надзоре особом 299 
———— отказе от еды 298 
Браве— Джексона припадок 77 
Брадипсихия 45 
Брадифазия 45 
Бред величия 45 
— воздействия 67 
- — воображения Дюпре 45 
— высокого происхождения 45, 66 


— острый 45 

— отрицания 57 

— параноидный 45 

— паранойяльный 45 - 

— парафренный 45 

— преследования 66 

—— тугоухих 225 

— при делирии алкогольном 176 

— ревности 66 

—— алкогольный 179 

— резидуальный 46 

— реформаторства 66 

— самообвинения 45 

— систематизированный 87 

— супружеской неверности алко- 
гольный см. Бред ревности алко- 
гольный 

— фантастический см. Бред пара- 
френный 

— чувственный см. Бред образный 

— чужих родителей см. Бред высо- 
кого происхождения 

— экспансивный см. Бред величия 

Бредообразование реактивное пара- 
нойяльное 224 

Бродского смесь 118 

Бромазепам 354 . 

Бромизовал 289 

Бромурал см. Бромизовал 


вм 


Визионизм см. Скопофилия 
Вильсона болезнь 28, 130 
Винтермин см. Аминазин 
Вио-серпин см. Резерпин 
Влечение навязчивое 49, 60 
Внушение в состоянии бодрствова- 
ния 285 
Возбуждение аментивное 294 
—— лечение 295 
— безмолвное см. Возбуждение не- 
мое 
— галлюцинаторное 46 
— галлюцинаторно-бредовое 293 
—— лечение 295 
— гебефренное 71, 293 
—— лечение 295 
— делириозное 294 
—— лечение 295 
— депрессивное см. 
меланхолическое 
— импульсивное 71 
— кататоническое 48, 71, 293 
‚ —— варианты 7Г 
—— лечение 295 
_ — лечение 294 
— маниакальное 49, 294 
—— лечение 295 
— меланхолическое 294 
—— лечение 295 
= немое 71 
_ — паническое (психогенное) 50 
— психическое, лечение внебольнич- 
ре 292 


Возбуждение 


Галофен см. Галоперидол 


Габалон см. Ами 

Гадексил см. РАН 

— см. Пиридр РС 

Гайе— Вернике еб 180, 
183, 184 

—— симиатомы неврологические 13] 

—— — психические 180 


налон 


—— — соматические 181 

—— форма митигированная 182 

——— молниеносная 182 

Гаккебуша — Гейера —Геймановича 
болезнь 137, 216 

Галактоземия 28, 255, 257 

Галдол см. Галоперидол 

Галлюцинации 46 

— вербальные 46 

— гипнагогические 46 

— гипнопомпические 46 

— императивные 46 

— макроптические 46 

— микроптические 46 

— рефлекторные 46 

Галлюциногены см. Психодизлептики 

Галлюциноз(ы) 67 

— алкогольный абортивный 178 

—— острый 177 

—— — атипичный 178 

— — хронический 178 

— вербальный 67 

— в структуре отдельных болезней 
67 


— зрительный 67 

—— Ван-Богарта 67 
—— истинный 67 
—— педункулярный 67 
— обонятельный 67 

— острый 67 

— рудиментарные 220 


`— тактильный 67 


— хронический 67, 216 — 
Галоанизон см. Мёторин | 
Галоперидин см. Галоперидол | 
Галоперидол 107, 108, 161, 342. 
Галопоидол см. Галоперидол 


см. 


Ганеурин см. Аминалон 
Гаргоилизм 28, 255, 257 
Гармонин см. Мелробамат 
Гартнупа болезнь 28 

Гатри экспресс-метод 2$ 
Гашишемания 154 

— абстиненция 155 

— интоксикация хроническая 154 
— лечение 155 

Габанил см. Аминазин 
Гексамидин 118 

Гексенал 121 

Геллера деменция 323 

— синдром 323 

Гелфергин см. Ацефен 
Гентингтона хорея 126, 128 
—— вариант ювенильный 130 
—— клиника 129 

—— лечение 130 

—— патоморфология 36 
—— этиология и патогенез 128 
Геродил см. Пиридрол 
Геронтофилия 250 

Герфонал см. Сапилент 
Гибанил см. Аминазин 
Гибернал см. Аминазин 
Гибернол см. Аминазин 
Гидифен см. Анафранил 
Гипербулия 46 

Гиперестезия 46 


Голбамат см. Мепробамат 
Гомосексуализм 250 


° Гомоцистеинурия 28, 257 


Горизон см. Амитриптилин 

Горячка белая см. Делирий алко- 
гольный 

Грандаксин 356 

Гренолон см. Этаперазин 

Группа учета активного 41 

—— архивного 41 

—— контрольного 41 

Гурлер болезнь 38 


Дамилен см. Амитриптилин 

Дапаз см. Мепробамат 

Дапотум см. Лиоген 

Дауна болезнь 26, 31, 253, 255, 257 
— патоморфология 38 

Дебильность 255 

Дезипрамин см. Пертофран' 
Дезметилимипрамин см. Пертофран 
Дезориентировка 47 

— аллопсихическая 47 

— аутопсихическая 47 

— во времени 47 

Действие навязчивое 49, 61 

Декадил см. Элениум 

Декацил см. Элениум : 

Делирий 72 М 

— абортивный 177  ^ 

— алкогольный 175 Угу. Зи 
—— варианты 176_ Е 


— хронический см. Делирий про- 


лонгированный 
Деменция 47, 215 см. также Сла- 
боумие 
— афато-апракто-агностическая 216 
— Геллера 323 
| — пресенильная, анатомия патоло- 
р гическая 35 
В | — псевдоальцгеймеровская см. Де- 
а менция афато-апракто-агностиче- 
5 ская 
— сенильная, анатомия патологиче- 
ская 35 


— сенильноподобная 216 

— сосудистая амнестическая 215 

—— дисмнестическая см. Деменция 
сосудистая -лакунарная 

—— лакунарная 215 

—- парциальная см. Деменция со- 
судистая лакунарная 

—— псевдопаралитическая 215 

—— псевдотуморозная 216 

Депаркин см. Дипезин 

Деперсонализация 47, 61, 90 

— и дереализация в структуре от- 
дельных болезней 62 

_Депренил см. Имипрамин 


_Диазепам см. Седуксен 


— относительно простые 56 


= 


— простые 12 
— психасте! 

— реактивная : 

— с бредом громадности 57 
———- нигилистическим 57 


—— — обвинения 57 

———— и осуждения 57 

—— — преследования и отравления 
57 

—— — ущерба и обыденных отно- 
шений 57 

—— деперсонализацией и дереали- 
зацией 58 

— сенестопатическая 58 

— скрытая 58, 102 

—— лечение 107 

— слезливая 57 

— сложные 57 

— с навязчивостью 58 

— соматизированные см. Депрессия 

скрытая 

— с расстройствами вегетативными 
и соматическими 58 

— ступорозная 57 

— тревожная 57 

— улыбающаяся см. Депрессия иро- 
ническая 

Депримин см. Имипрамин 

Депринол см. Имипрамин 

Дереализация 47, 61, 90 

Дестендо см. Амизил 

Децентан см. Этаперазин 

Диагноз 7 } 

— методический 4 

— Узнавания 4 


Дипаркол см. Дипезин 

Дипезин 380 

Дипразин 382 

Дипсомания 47, 113, 183 

Дисмегалопсия 49 

Дисмнезия 47 

Дисморфомания см. Дисморфофо- 
бия 

Дисморфофобия, диагноз дифферен- 
циальный 238 

— клиника и течение 237 

— лечение 239 

— этиология и патогенез 237 

Диспансер наркологический 311 

—— задачи основные 311 

— психоневрологический 301 

Дистимия 47 

— эндореактивная 105 

Дисфория 47 

Дифемин см. Амизил 

Дифенин 118 

Диэтазин см. Дипезин 

Догматил см. Эглонил 

Дормаброл см. Мепробамат 

Дроксол см. Элениум 

Дромомания 46, 113 

Дюпре бред воображения 45 


Елиранол см. Пропазин 
Есказин см. Трифтазин 
Есказинил см. Трифтазин 
Еспарин см. Пропазин 


Жидкость спинномозговая 29 


Заболеваемость 39 
— и болезненность, учет 44 — 
Заболевания п ‚ атрофи- 

ческие позднего возраста 126 — 
Зависимость лекарственная 156 — 


Запои алкогольные, лечение 169 

Запоминание опосредованное 13 

Заторможение процесса мышления 
48 

Заучивание слов 13 

306 диффузный токсической см. Ги- 
пертиреоз 

«Золотая реакция» см. Реакция Лан- 
ге 

Зоофилия 251 

Зооэрастия см. Зоофилия 


Ибиотизил см. Амизил 
Идеи сверхценные 52 
Идиотия 254 

— амавротическая см. 
Тея— Сакса 

— семейная‘ амавротическая 257 
Идолизм см. Фетишизм 
Извращения половые 249 

—— лечение 252 

—— этиология и патогенез 249 
Изменение самооценки 48 

Иллюзия (и) 48 

— вербальные 87 

Имап см. Флюшпирилен 
Имбецильность 254 

Имидобензил см. Имипрамин 
Имизин см. Имипрамин 

Имипрамил см. Имипрамин 
Имипрамин 105, 106, 362. 


Болезнь 


Исследования (©) бактериологиче- 


ские 31 

— вирусологические 32 

— генетические 22 

—— метод биохимический 23, 26 

— инструментальное 15 

— клиническое 7 

— лабораторные материала биоло- 
гического 26 

— неврологическое 11 

— патологоанатомические 32 

— общесоматическое 10 

| — рентгенологическое 15 

м — экспериментально-психологиче- 


и ские 12 
№ 
р — эпидемиологические 38 
—— метод  симптоматологический 
40 


—— — синдромологический 40 
—— Условия проведения 39 


Истерический комок 48 
История болезни 10 


® Истощаемость психической деятель- 
_ ности 79 
Иценко— Кушинга болезнь 150, 151 


кс см. Мепробамат 
ирен см. Мепробамат 
ит см. Лития соли 
‹ция 28, 30 
см. Лития соли 


Клерамбо синдром 6, 


Карфология 48, 72, 73 

«Каска неврастеника» 228 

Каталепсия 48, 71 

Катаплексия 48 

Кататония в структуре 
болезней 71 


отдельных 


— люцидная 71 
онейроидная 71, 90 
фебрильная 91 

лечение 99 

Кафки метод 30 

Кафрон см. Амизил 

Кахала клетки 34 

Кахексия гипофизарная Симмондса 
151 

Кванам см. Мепробамат 

Кванил см. Мепробамат 

Кверулянтство 48, 244 

Кветинил см. Седуксен 

Квиесцин см. Резерпин 

Квекенштедта проба 29 

Квилонорм см. Лития соли 

Квилонорм-ретард см. Лития соли 

Квилонум см. Лития соли 

Квилонум-ретард см. Лития соли 

Квиилан см. Хлорпротиксен 

Кей-серпин см. Резерпин 

Кернига симптом 202 

Клайнфелтера синдром 26, 255, 

258 
Классификация болезней междуна- 
родная 41, 317 

Клаустрофобия 232 

Клептомания 48 

Клетки Кахала 34 

Клозепин см. Лепонекс 

Клопентиксол 340 

Клорпромазин см. Аминазин 


Консультирование медико-генетиче- 
ское 24 

Контомин см. Аминазин 

Контузия мозга, делирий 204 

—— клиника 201 

—— онейроид 204 

—— психозы аффективные 205 

——— бредовые транзиторные 206 

——— и припадки 204 

—— расстройства пароксизмальные 
205 

—— синдром корсаковский 205 

—— состояния сумеречные 204 

Конфабулез 140 

Конфабуляции 49, 70, 80 

— мнемонические 70 

— фантастические 70 

— экмнестические 70 

Корректоры 380 

Корсаковский синдром 80, 182 

—— транзиторный 140 

Котара синдром 45, 57, 91, 104, 124 

Крамера—Польнова синдром 323 

Краниография 21 

Краниостеноз 261 

Краситель Себина—Фельдмана 29 

Крейцтфельда—Якоба болезнь 126, 
132 

—— клиника 132 

Крепелина болезнь 123, 124. 

— метод счета 13 

Кретинизм см. Олигофрения гипоти- 


Латибон см. Дипезин 
Леванксол см. Темазепам 
Левомепромазин см. Тизерцин 
Лейкоэнцефалит Ван-Богарта 198 
Лейциноз 28 
Лекомания см. Зависимость лекарст- 
венная 
Лексилиум см. Бромазепам 
Лексотан см. Бромазепам 
Лексотанил см. Бромазепам 
Лемазина см. Пропазин 
Лемброл см. Седуксен 
Лепонекс 291, 346 
Лептидрол см. Пиридрол 
Лесбианство 250 
Летаргия 195 
Лете см. Пропазин 
Либриум см. Элениум 
Лизерган см. Ацетазин 
Лизкантин см. Примидон 
Ликвородиагностика 29 
Ликсин см. Элениум 
Лиоген 336 
Лиоген-депо 336 
Лиоген-ретард 336 
Лиородин см. Лиоген 
Лиранол см. Пропазин 
Лисоофобия 232 
Литан см. Лития соли 
Литанат см. Лития соли 
Литий(я) ацетат 360 — 
— глюконат 360. 


— развитие  патохарактерологиче- 
ское 247 
— раздвоенность 85 
— распад 81 
— регресс 79 
Й : — снижение уровня 79 
Логоклония 49, 133 
Логоневроз 49 
у Лонгоперидол см. Пенфлюридол 
Лоразепам 354 
Лоуренса—Муна—Барде—Бидля бо- 
лезнь 255, 257 
Лоури метод 30 
Лудиомил 368 
к Лунатизм см. Снохождение 
п Люксидин см. Пиридрол 
и Люминал см. Фенобарбитал 
Люнцидрил см. Ацефен 
Люцидил см. Амизил 
Люцидрил см. Ацефен 


Мадиол см. Мепробамат 
Мажептил 332 

Мазохизм 251 

Макропсия 49 

Маллорил см. Тиоридазин 
Маллорол см. Тиоридазин 
р сеояерения 284 


Меклофеноксата 
Ацефен 

Меланхолия см. Депрессия инволю. 
ционная 

Мелерил см. Тиоридазин 

Мелипрамин см. Имипрамин 

Мелларил см. Тиоридазин 

Меллеретт см. Тиоридазин 

Меллереттен см. Тиоридазин 

Меллерил см. ТГиоридазин 

Ментизм 49 

Меньера синдром 111 

Мепавлон см. Мепробамат 

Мепантин см. Мепробамат 

Мепранил см. Мепробамат 

Меприн см. Мепробамат 

Мепробам см. Мепробамат 

Мепробамат 291, 356 

Мепробан см. Мепробамат 

Мепродил см. Мепробамат 

Мепрозан см. Мепробамат 

Мепрозин см. Мепробамат 

Мепроспан см. Мепробамат 

Мепротабс см. Мепробамат 

Мепротан см. Мепробамат 

Мепротапс см. Мепробамат 

Мератран см. Пиридрол 

Меретран см. Пиридрол 

Меридил 374 

Метаминодиазепоксид см. Элениум' 

Метаморфопсия 49 

«Метафизическая интоксикация» 94 

Метеразин 338 

Метиксен 382 

Метилпромазин см. Терален 

Метилфенидат см. Меридил 

Метиндион 119 

Метод(ы) анализа генетического 26 

— близнецовый 22, 23 

— генеалогический 22, 23 

— изучения приемных детей 23 


гидрохлорид см 


`— исключения предметов 14 


— Кафки 30 2 
т ‘предметов и. а 


— фенотипического компонентного 
разложения 26 

— формирования искусственных по- 
нятий 14 

— цитогенетический 23, 26 

Меторин 342 

Метофеназин см. Френолон 

Метоцин см. Триоксазин 

Метронидазол 170 

Мигрень, реоэнцефалограмма 20 

Микрогирия 38 

Микропсия 49 

Микроцефалия 49 


— вторичная см. Микроцефалия 
| ложная 

— истинная 255, 256 

— ложная 256 

— первичная см. Микроцефалия 


истинная 

Микседема 260 

Микстура Равкина 169 
Милепсин см. Примидон 
Миломад см. Аминалон 
Мильтамато см. Мепробамат 
Мильтаун см. Мепробамат 
Мильтоун см. Мепробамат 
Мильтуан см. Мепробамат 
Минозинан см. Тизерцин 
Миоклонус-эпилепсия 116 
Миренил см. Лиоген 


Мышление, вязкость см. Мышление, 1 
тугоподвижность 

— неясное 50 

— паралогическое 50 

— расплывчатое см. Мышление не- 
ясное 

— торпидность см. Мышление, туго- 
подвижность ‚| 

— тугоподвижность 53 = 

: 


Наблюдение за больным 10 

Навязчивость(и) 49 

— аффективного нейтрального со- 
держания 61 

— в структуре отдельных болезней 
61 

— состояния см. Синдром обсессив- 
ный 

Налорфин 154 

Напотон см. Элениум 

Нарколепсия 49 

Наркомании 152 

— зависимость физическая 152 

— к средствам психотомиметиче- 
ским 157 

— привязанность негативная 152 

—— позитивная 152 

— при злоупотреблении снотворны- 
ми 155 

———— абстиненция 156 

———— ера вы = 
156 

ао НИ 156_ 


З * 


———— циклодолом 146 

—— — отравлении анилином 147 

————_ ацетоном 147 

———— бензином 147 

———— бензолом, нитробензолом 
147 

———— марганцем 147 

———— мышьяком 147 

—— ——_ окисью углерода 147 

———— ртутью 147 

————_ свинцом 147 

—— ——_ тетраэтилсвинцом 147 

—— —— фосфором и фосфорорга- 
ническими соединениями 148 

Нарциссизм 251 

Наследование заболеваний психиче- 
ских 23 

Настроение бредовое 49 

Натрия вальпроат 119 

— тиосульфат 149 

Неврастения 228 

— диагноз дифференциальный 229 

— клиника 228 

— лечение 230 

— прогноз 229 


е _ — сифилитическая 193 


_Норимипрамин. см. ри 


Нейрофиброматоз 
256 
Некросадизм 251 
Некрофилия 251 
Нембутал см. Этаминал-натрий 
Нео-антитензол см. Резерпин 
Нео-гибернекс см. Пропазин 
Неодалит см. Новерил 
Неозепам см. Нитразепам 
Неозин см. Тизерцин 
Неологизмы 50 
Неотран см. Мепробамат 
Нервактил см. Амизил 
Нервонус см. Мепробамат 
Неуролепсин см. Лития соли 
Неулептил 169, 332 
Неуроцил см. Тизерцин 
Нефентин см. Мепробамат 
Ниазин см. Ниаламид 
Ниаквитил см. Ниаламид 
Ниаламид 368 
Ниамид. см. Ниаламид 
Никогда не виденное 50, 113 
—— пережитое 50 
—— слышанное 50 
Ниманна—Пика болезнь 257 
Ниподал см. Метеразин 
Нипродал см. Метеразин 
Нисидана см. Инсидон 
Ниссля метод 32 
Нитразепам 169, 290, 352 
Нобриум см. Рудотель 
Новазид см. Ниаламид 
Новерил 366 
Новомазин см. Аминазин 
Новосед см. Элениум 
Нозепам см. Тазепам 
Нозинан см. Тизерцин 
Нонне—Апельта реакция 30 
Ноотропил см. Пирацетам 
Ноотропы 265, 376—380 
Норакин 380 


Реклингхаузена 


Обеднение эмоциональное 85 

Обнубиляция 50, 73 

Обрыв мысли 50 

Обсессия см. Состояние навязчи- 
вое 

Обстоятельность мышления 50 

Оглушение 73 

— в структуре отдельных болезней 
74 

Оксазепам см. Тазепам 

Оксилидин 291, 358 

Оксифобия 232 

Олигофазия 50 

Олигофрения(и) 252 

— гипотиреоидная 259 

— классификация 253 

— клиника 253 

— лечение и ‘профилактика 261 

— ликвородиагностика 31 

— патоморфология 38 

— при асфиксии плода и родовой 
травме 260 

—— гемолитической болезни ново- 
рожденных 260 

— — гидроцефалии 260 

—— листериозе 259 

—— ранних инфекциях и травмах 
постнатальных 260 

—— сифилисе врожденном 258 

—— токсоплазмозе 259_ 


— депрессивный 74 

— ориентированный 75 

— стадии развития 74 

— фантастически-иллюзорный 74 

— экспансивный 74 

Опасения навязчивые 61 

Опипрамол см. Инсидон 

Оппенгейма рефлекс 277 

Опромазин см. Аминазин 

Опухоли злокачественные наруше- 
ния психические 143 

— мозга, нарушения психические 
217 

—р—— — клиника 218 

———— лечение 222 

———— прогноз 222 

—— —— характеристика общая 217 

—— —— этиология и патогенез 218 

—— расстройства эпилептические 
221 

Опьянение алкогольное, диагностика 
160 

—— однократное 159 

——— степень легкая и средняя 
159 

—— —— тяжелая 160 

—— патологическое 161 

Орап см. Пимозид 

Ореловол см. Мепробамат 


—  — параноидный 190 
— — изменения крови 27 
_—— — серологические 188 
—— клиника 187 
—— лечение 191 
—— патоморфология 37 
—— расстройства психические 188 
—— симптомы неврологические 187 
| 1 —— стадии 188 
йе —— старческий 191 
ь —— «стационарный» 190 
—— форма ажитированная 191 
——— галопирующая 191 
| —— — дементная см. Прогрессив- 
\ ный паралич форма простая 
| —— — депрессивная 189 
] —— — лиссауэровская 191 
——— маниакальная см. Паралич 
] прогрессивный форма экспансив- 


ная 

-—— простая 189 
— — — «циркулярная» 190 
‚——— эйфорическая 189 


——— экспансивная 189 
—— этиология и патогенез 187 
—— ювенильный 191 


— тельца 35 


Парказин см. 
Паркан см. ПЦ 
Паркизан см. 
Паркинсона болезнь 126, 131 
—— клиника 131 


—— лечение 131 

—— патоморфология 36 

—— этиология и патогенез 131 

Паркопан см. Циклодол 

Парнат см. Трансамин 

Парнитен см. Грансамин 

Пароксизмы галлюцинаторные 220 

Парпон см. Амизил 

Пауля—Буннеля реакция 259 

Пацинол см. Лиоген 

Пацинон см. Лиоген 

Пацитрин см. Седуксен 

Педофилия 250 

Пеллагра нарушения психические 
143 

Пенфлюридол 344 

Перагит см. Диклодол 

Перверзии сексуальные см. Извра- 
щения половые 

Переквил см. Мепробамат 

Переквистил см. Мепробамат 

Пересказ 13 

Пермитил см. Лиоген 

Персеверация 50 

Пертофран 362 

Пертранквил см. Мепробамат 

Перфанан см. Этаперазин 

Перфеназин см. Этаперазин 


- Петилил см. Пертофран 


Петте—Деринга панэнцефалит 198 
Пиарин см. Пропазин 
Пигмалионизм 251 

Пика болезнь 126 

—— клиника 126 


о —__ лечение 127 


—— патоморфология 35 ^^ ^^ 
—— томография компьютерная 126 
- этиология и патогенез 126 ь 


Пиразидол 105, 106, 168, 368 

Пирацетам 376 

Пиридитол 378 

Пиридрол 376 

Пиридролум см. Пиридрол 

Пиритинол см. Пиридитол 

Пиритиоксил см. Пиридитол 

Пирогенал 169, 284 

Пиромания 50, 113 

Плацидон см. Мепробамат 

Плагомазин см. Аминазин 

Плежицил см. Ацетазин 

Плежицин см. Ацетазин 

Пливафен см. Ацетазин 

Плюрализм 251 

Пневмоэнцефалография 21 

Полифагия см. Булимия 

Помощь наркологическая 310 

—— внебольничная 310 

— психиатрическая 301 

—— внебольничная 301 

—— скорая и неотложная 292 

—— стационарная 304 

— психоневрологическая детям и 
подросткам 309 

Поналид 382 

Попова смесь 185 

Пориомания см. Вагобондаж 

Порэнцефалия 38 

Пословицы, раскрытие смысла 13 


— молниеносные 78 

— пропульсивные 78 

— ретропульсивные клонические 78 

—— рРудиментарные 78 

— судорожный адверзивный 77 

—— пПарциальный 77 

— тонические постуральные 77 

— эпилептический большой судо 
рожный 75, 134 

—— —— фаза клоническая 76 

——_—_Щ помраченного сознания 


——— тоническая 76 

—— малые 78 

— — развернутый см. Припадок эпи- 
лептический большой 

Припоминание навязчивое 49 

Проба Квекенштедта 29 

— корректурная 12 

— Мохова— Шинкаренко 160 

— Раппопорта 160 

— Стукея 29 

— Феллинга 28 

Пробамато см. Мепробамат 

Пробамил см. Мепробамат 

Прогептадиен см. Амитриптилин 

Прогноз 4 

Прозил см. Аминазин 


тил см. Пропазин 
Протан см. Пропазин 
Прохлорперазин см. Метеразин 
Прохлорпремазин см. Метеразин 
Процесс (ы) болезненный 7 
— органические возраста позднего 
126 
|. Псевдогаллюцинации 51, 68, 89 
| | — висцеральные 51 
| — вкуса 51 
— гипнагогические 51 
— зрительные 51 
| — кинестетические 51 
И — обоняния 51 
— слуховые 51 
`— тактильные 51 
Псевдодеменция 64, 85 
Псевдолог 242 
` Псевдопаралич алкогольный 183 
Псикопакс см. Тазепам 
\ Псикоперидол см. Триперидол 
° Психиал см. Элениум 
< _ Психодизлептики 265 
2 _ Психодистен см. Ниаламид 
_ Психоз(ы) алкогольные бредовые 
79 


® —_ злокачественный см. Болезнь” 


——— сенестоипохондрическая, ле- 
чение 107 

——— тревожная, лечение 106 

——— циклотимическая «простая», 
лечение 106 

—— клиника 101 

—— лечение и профилактика 105 

—— ликвородиагностика 31 

—— особенности возрастные 103 

—— показания к госпитализации 
105 

—— помощь амбулаторная 105 

—— справка — эпидемиологическая 
100 + 

—— течение 101 . 

— — — биполярное 102 5 

—— — континуальное 102 


—— — монофазное 101 
—— фаза депрессивная 101 
—— — маниакальная 101 


—— ——_ лечение 107 

—— циклотимия 102 

—— экспертиза трудовая 107 

—— этиология и патогенез 100 

— металкогольные 174 

—— лечение 183 

—— на фоне других психических 
заболеваний. 179 | 

—— —— органических — процессов | 
и эпилепсии 180 

—— —— шизофрении 179 у 

—— патогенез 174 

— органические периодические 141 

— острые, изменения крови 27 

— полиневритический см. Корса- 
ковский психоз 

— послеродовые 145 

— предстарческие см. Психозы ин- 
волюционные 

— пресенильные см. Психозы инво- 
люционные Е 


:4 Ех ь > = \ вк» 
> е бредовые см. Пси- 


—— лечение 148 


—— острые 139 

—— — возбуждение эпилептиформ- 
ное 139 

——— галлюциноз вербальный 139 


—— — онейроид 139 

—— патогенез 139 

—— после операций на сердце 142 
—— при бруцеллезе 144 

—— — гепатите инфекционном 145 


—— — гриппе 144 

—— — инфаркте миокарда 142 

—— — малярии 145 

—— — недостаточности сердечной 
142 

—— — пневмонии вирусной 144 


—— — туберкулезе 145 
— — протрагированные 139 


—— — депрессии 140 

—— — состояния галлюцинаторно- 
бредовые 140 

—— ——_ маниакальные 140 


—— формы клинические 139 

——- характеристика общая 138 

— соматогенные, патоморфология 
эт 

— сосудистые аффективно-бредовые 
217 

—— галлюцинаторно-бредовые 217 

—— лечение 217 

—— ликвородиагностика 31 

—— острые 216 

—— патоморфология 36 .- 

—— расстройства аффективные 217 

экспертиза трудовая 217. 


Психопатизация 6 

Психопатии, диагноз дифференци- 
альный 248 

— динамика 246 

— классификация 240 

— клиника декомпенсации 246 

— лечение 248 

— тип астенический 242 

—— безвольный см. Психопатии, 
тип неустойчивый 

—— возбудимый 
243 

—— гипертимический 241 

—— истерический 242 

— — конституционально-депрессив- 
ный 241 

— — неустойчивый 245 

—— параноический 243 

— — психастенический 245 * 

—— реактивно лабильный см. Иси- 
хопатии, тип эмотивно лабильный 

—— циклоидный 241 

—— шизоидный 244 

—— эмотивно лабильный 241 

— фазы декомпенсации 247 

— характеристика общая 239 

— экспертиза трудовая 249 

— этиология и патогенез 240 

Психосиндром органический 140, 
215 , а 

—— вариант(ы) 141 

——— апатический 141 

——— астенический 141 


эпилептоидный 


дары 


—— гепатиты 270 

—— нарушения кроветворения 270 
—— офтальмологические 271 

—— токсико-аллергические реакции 


— «схемы 


270 Растерянност 
——- соматические 270 Растормаживан амитал-кофеино- 
———_ лечение 271 вое 232 


—— эндокринные 270 
— паркинсонизм 267 
— побочные явления и осложнения 


266 


———^ вегетативные 269 


— показания общие 265 

— расстройства экстрапирамидные 
стойкие 267 

Психофорин см. Имипрамин 

Пурсерпин см. Резерпин 

Пуэрилизм 64, 85 

Пфаундлера—Гурлер болезнь 28 


- Равкина микстура 169 


Рада синдром 255, 256 
_Радедорм см. Нитразепам 
Радепур см. Элениум 


_ Радотер 171 


_Райпорт 286 
 Разорва 


нность мышления 51, 86 


холектил см. Бутирилперазин 
1 160 


Раувилид см. Резерпин 
Раувипур см. Резерпин 
Рауволеф см. Резерпин 
Раугал см. Резерпин 
Раудиксонд см. Резерпин 


| —————__ лечение 270 Рау зан см. Резерпин 
я —_———___ Неврологические 267 Раукап см. Резерпин 
ы —_—————__ лечение 267 


Раулен см. Резерпин 

Раулоидин см. Резерпин 

Раупоид см. Резерпин 

Раурин см. Резерпин 

Раусед см. Резерпин 

Рауседил см. Резерпин 

Раусерпол см. Резерпин 

Раусингл см. Резерпин 

Раутрин см. Резерпин 

Реактивные состояния и психозы 
222 

—— —— клиника 222 

—— —— лечение 226 

————_ патогенез 222 

—— —— экспертиза трудовая 226 

Реакция (и) Вассермана 28, 30, 31, 
259 

— Вейхбродта 30 

— Закса— Витебского 28, 30 

— иммобилизации бледных трепо- 
нем (РИБТ) 188 


— иммунофлюоресценции (РИФ) 


. — Нонне—Апельта 30 
— паранойяльная острая 224 3 
_ — Пауля—Буннеля 259 З 
— Психические, характеристика об- 
в... 


— Таката—Ара 30 
Ревматизм мозга, 
38 

— нарушения психические 143 
Редомекс см. Амитриптилин 
Резерлор см. Резерпин 

Резерп см. Резерпин 
Резерпамед см. Резерпин 
Резерпекс см. Резерпин 
Резерпен см. Резерпин 
Резерпил см. Резерпин 
Резерпин 344 

Резерпоид см. Резерпин 
Резерпур см. Резерпин 

Резин см. Резерпин 
Резонерство 52 

Рейхарта симптом 176 
Реклингхаузена — нейрофиброматоз 

256 

Реланиум см. Седуксен 
Релиберан см. Элениум 
Ремиссия тимопатическая 92 
Реострал см. Мепробамат 
Реоэнцефалография 18 

— у здоровых 19 

— частная семиотика 19 
Репелтин см. Терален 
‚ Репозал см. Элениум 
`Респерин см. Резерпин 
Рестенил см. Мепробамат 
Рестинал см. Мепробамат _ 
Рестинил см. Мепробамат 
` Рестран см. Резерпин 
Рефлекс Бабинского 277 


м 


патоморфология 


т 


тин см. Меридил 


Рондар см. Тазепам 
Росса— Джонса реакция 30 
РП-4560 см. Аминазин 
РП-8909 см. Неулептил 
Рудотель 291, 354 


Савитил см. Амизил 

Саданил см. Мепробамат 

Садизм 251 

Садомазохизм 252 

Салам-припадки 78 

Сальватон см. Мепробамат 

Самовнушение 286 

Самосознания расстройство границ 
51 

Сандрил см. Резерпин 

Сандрон см. Резерпин 

Санопрон см. Аминазин 

Сапилент 364 

Саротекс см. Амитриптилин 

Саротен см. Амитриптилин 

Сафизм 250 

Свавитил см. Амизил 


Себина—Фельдмана краситель 29 
Севанол см. Амизил 

Севинал см. Лиоген м 
Севинол см. Лиоген 1 


Севинон см. Лиоген . Я 


(Г 


Е. 


| _ `Серпазил см. Резерпин 
р \ 'Серпазол см. Резерпин 
о Серпанейрона см. Резерпин 


°— О ерпанрей см. Резерпин 
°— _ Серпантил см. Резерпин 
а Серпантин см. Резерпин 

® _  Серпат см. Резерпин 
'Серпедил см. Резерпин 
Серпен см. Резерпин 

®— _ Серпиват см. Резерпин 

— Серпил см. Резерпин 

и 'Серпилоид см. Резерпин 

® Серпин см. Резерпин 
< _ Серпоид см. Резерпин 
Серполан см. Резерпин 
®—  Сертабс см. Резерпин 

®  Сертина см. Резерпин 

® Серфин см. Резерпин 
®  Сетран см. Мепробамат 
_ Сибазон см. Седуксен 
'Сигнопам см. Темазепам 


ин см. Лиоген 
юн см. Лиоген 


—— 


— -сигнал 113 

— фотографии 238 

— Фреголи 53, 70 

— хоботка 53 

— Чижа 114 

Синдром (ы) 5 

— абстинентный 152 

——- похмельный 163 

— акинетически-абулический 220 

— амнестический см. Синдром кор- 
саковский 

— амнестически-органический 150 

— Апера 255 

— Аргайла Робертсона 187, 193 

— астенический 55 

— аффективные 56 

— Гаккебуша— Гейера— Гейманови- 
ча см. Болезнь Гаккебуша— Гейе- 
ра-— Геймановича 

— галлюцинаторный 67 

—— варианты по обманам чувств 
67 

—— —— течению 67 

— галлюцинаторно-параноидный см. 
Синдром Кандинского-— Клерамбо 

— Ганзера 64, 226, 231 

— Геллера 323 

— гистопатологические 33 

— деперсонализации и дереализа- 
ции 61 

— депрессивный 56, 89 

—— варианты 56 

— депрессивно-параноидные 58 

— дубль-У 258 

— ипохондрический 62 

—— варианты 62 

— истерические 63 

—р— варианты 63 

—Ф— нарушения моторики, чувстви- 
Е и вегетативных функций 

= А си 6, 45, 

_ 67, 94, 112, 196 

вариант(ы) бредовый 69, 87 

таллюцинаторный 69, 87. 

по и ее. 


— кататонический 71 

— Клайнфелтера 26, 255, 258 

— корсаковский 80, 205, 215, 221 

—— транзиторный 140 

— Котара 57, 91, 124 

— Крамера—Польнова 323 

— Крузона 255 

— Куфса 38 

— маниакальный 59, 89 

—— варианты 59 

— Марфана 255, 257 

— Меньера 111 

— обсессивный 60 

—— варианты 60 

— онейроидный 89 

— паралитический 80 

— параноидный 89 

— паранойяльный 66 

—[— варианты по тематике 66 

—— —— течению 66 

—— в структуре отдельных болез- 
ней 67 

—Й— острый 66 

—— хронический 66 

— парафренный 69, 89 

—— варианты по структуре 70 

———— течению 70 

— по Вику 138 

— помраченного сознания 71 

— похмелья см. Синдром абстинен- 


— психопатологические 55. 
-- психоэндокринный 149 ,; 


—— №3 


— мозга 30 #32 
—— патоморфология 36 О 
— расстройства психические 486 


——_—_ характеристика общая 186 

Скопофилия 251 

Скотоложество см. Зоофилия 

Слабоумие см. также Деменция 

— глобарное см. Слабоумие тоталь- 
ное 

— дисмнестическое см. Слабоумие 
парциальное 


— диффузное см. Слабоумие то- 
тальное 


— парциальное 80 


— приобретенное, —ликвородиагно- 
стика 31 

— старческое 134 

—— варианты 137 

—— изменения неврологические 
136 


—— клиника 134 

—— лечение 137 

—— распространенность 134 

—— случаи «амбулаторные» 136 
—— томография компьютерная 134 
—— формы психотические 137 .„_ 
—— шифры 317 яч 
—— этиология и патогенез = о 
— тотальное 81 2 


Служба (ы) наркологическая 310 


— психиатрическая и _наркологиче-_ < 


—— № 2160 


———— ориентированный см. Соз- 
нание, помрачение  сумеречное 

. вариант дисфорический 

———— в структуре отдельных бо- 
лезней 75 

Сомнамбулизм см. Снохождение 

ы Сомнения навязчивые 60 

и Сон гипнотический, стадии 286 

му — расстройства, терапия медика- 

у й ментозная 288 

ет —— — немедикаментозная 288 

ВИ _ Сонапакс см. Тиоридазин 

} Сонебон см. Нитразепам 

Г Сониа см. Элениум 

И - Сонимен см. Элениум 

Сординол см. Клопентиксол 

Состояние навязчивое 44, 49 

— патологическое 7 

— сумеречные истерические 64 

| > Сосудистые заболевания головного 

Е. мозга, ЭЭГ 17 

ь Сотрясение мозга см. Коммоция 

мозга 

® Спарин см. Пропазин 

®  Спутанность конфабуляторная см. 
Пресбиофрения хроническая 

— сенильная см. Пресбиофрения 

_ острая ь 

Средства — анксиолитические _ см. 
Транквилизаторы 

— антипсихотические см, Нейролеп- 


классификация 


предметов по сходству и 


— истерический 65 

— кататонический 70 

—— варианты 70 

— негативистический 71 
— психогенный 53 

— с восковой гибкостью 71 
—— оцепенением 71 


— экзогенный 53 

Суаветил см. Амизил 
Субступорозное состояние 53 
Сужение объема мышления 53 
Сукрозурия 257 

Суксилеп см. Этосуксимид 
Сульпирид см. Эглония 
Сульфозин 169 
Сульфозинотерапия 284 
Сухотка спинная 194 
Сфинголипидозы накопления 38 
Счет навязчивый 49 

— по Крепелину 13 
Сюрмонтил см. Сапилент 
Сюрпликс см. Имипрамин 


Табакокурение 157 
— лечение 158 
Таблетки Кармановой 118 
Таблицы Шульте 12 
Табопаралич 190 

Тавор см. Лоразепам 

Тазепам 168, 350 

Таката—Ара реакция 30 
Тактаран см. Хлорпротиксен 
Талофен см. Пропазин 
Тарактан см. Хлорпротиксен 
Тарактаран см. Хлорпротиксен - 
Тарасан см. Хлорпротиксен 
Творчество больных 10 
Тевирал см. Лиоген 


Терапия атропинокоматозная, мето- 
дика проведения и клиническое со- 
стояние больных 282 

—— осложнения 283 

—— показания 282 

—— противопоказания 282 

= инсулинокоматозная, методика 
проведения и клиническое состоя- 
ние больного 275 

—— осложнения 277 

—— — лечение 278 

—— показания 274 

—— противопоказания 275 

— Поведенческая см. Терапия усло- 
внорефлекторная 

— пирогенная, показания 284 

—— противопоказания 284 

— условнорефлекторная 287 

— электросудорожная 99, 107, 126 

—— методика проведения и кли- 
ническое состояние больного 279 

—— монолатеральная 282 

—— осложнения и лечение 281 

—— показания 278 

—— припадок абортивный 281 

—— — замедленный 281 Е 

—— — несудорожный 281 

——— судорожный большой 280 

—— противопоказания 278 

Е Иерешеьского 
26, 255, 258 


синдром 


° Терфлюзин см. Трифтазин 


“Тея—Сакса болезнь 38 
Тетурам см. Антабус_ 


Тофизопам см. Грандаксин 

Тофранил см. Имипрамин 

Травма (ы) взрывной волной, кли- 
ника 206 

——— психозы, припадки 207 

— черепно-мозговая закрытая 200 

—— лечение в начальном и остром 
периодах 208 

—— — последствий отдаленных 213 

—— острая 207 

—— последствия отдаленные 208 

————_ клиника 209 

—— расстройства психические 199, 
200 

— — реоэнцефалограмма 20 

—— экспертиза трудовая 213 

Траксал см. Хлорпротиксен 

Транилципромин см. Трансамин 

Транквиз см. Трифтазин 

Транквизан см. Мепробамат 

Транквил см. Мепробамат 

Транквилан см. Мепробамат 

Транквилизаторы 264, 348—360 . 

Транквилин см. Мепробамат 

Транквилин см. Амизил 

Трансамин 370 

Трансвестизм 251 

Транцин см. Лиоген 

Трелмар см. Мепробамат 


Трифтазин 107, 332 


{ Труксал см. Хлорпротиксен 
к} Труксил см. Хлорпротиксен 


Уже виденное 53, 113 
— пережитое 53 
— слышанное 54 
УК— 738 см. Поналид 
ИВА Уксен см. Амитриптилин 
Унитиол 149 
'Упилорд см. Резерпин 
Уранизм 250 
_ Урбил см. Мепробамат 
Ускорение процесса мышления 54 
Ушиб мозга см. Контузия мозга 


— Факоматозы 256 
к 'Фанодорм см. Циклобарбитал 
Фантазирование истерическое 85 
Фарган см. Дипразин 
`Фаустан см. Седуксен 
_ Феллинга проба 28 
`Феназепам 168, 291, 352 
'Фенактил см. Аминазин 
`Фенерган см. Дипразин 
'Фенилкетонурия 28, 255, 256 
рбитал 118, 289 
ин см. Этаперазин 
С ВИЗ ОВ А 
игмин 28 
см. Тегретол 


Фроттеризм 250 
Фруктозурия 28, 257 
Фторацизин 372 
Фторфеназин 334 
Фуги 110 

— истерические 64 


Халоперидол см. Галоперидол 
Хелфосерпин см. Резерпин 
Хлоразин см. Аминазин 

Хлоракон 119 

Хлоралгидрат 121, 290 
Хлордиазепоксид см. Элениум 
Хлоримипрамин см. Анафранил 
Хлормепразин см. Метеразин 
Хлорперфентиксен см. Клопентиксол 
Хлорпипразин см. Этаперазин 
Хлорприпрозин см. Этаперазин 
Хлорпромазин см. Аминазин 
Хлорпротиксен 108, 292, 340 
Хлорпротиксен см. Хлорпротиксен 
Хлорпротиксол см. Клопентиксол 
Хлотиксен см. Хлорпротиксен 
Хорея Гентингтона 126, 128 

—— вариант ювенильный 130 

—— клиника 129 

—— патоморфология 36 

—— лечение 130 

—— этиология и патогенез 128 

— прогрессирующая = хроническая 
наследственная см. Хорея Гентинг- 
тона 


Центедрин см. Меридил 
Центрофеноксин см. Ацефен 
Циамид см. Гемпозил 

Циатил см. Клопентиксол . 


Шаслена глиоз краевой 34 

Шизофазия 54, 88 

о фрезих 83 
— анатомия патологическая 33 

— возбуждение, лечение 98 

— возрастные особенности 95 

— в позднем возрасте 96 

— вяло протекающая 84, 89 

— —— с навязчивостями, 
97 

— злокачественная 88 

—— юношеская 89 

—— — лечение 98 

— изменения крови и мочи 27 

— картина клиническая 84 

— лечение 97 

— ликвородиагностика 31 

— непрерывнотекущая 84 

—— лечение 97 

—— экспертиза трудовая 99 

— параноидная, расстройства бредо- 
вые, лечение 98 

— — — галлюцинаторные, 
98 

— паранойяльная 86 

—— лечение 98 

— Перемежающе-поступательная 
см. Шизофрения приступообразно- 
прогредиентная 

= = см. Шизофрения 


лечение 


лечение 


— — структура в целом 95 

—— экспертиза трудовая 100 

— прогредиентная 86 Г 

—Й— вариант бредовой 87 

———— стадия развернутая 88 

—— —— этап параноидный 88 

———— парафренный 88 

—-— — галлюцинаторный 87 

— рекуррентная 89 

—— динамика приступа 89 

—— изменения личности 92 

—— лечение 98 

—— приступ(ы) аментиформный 91 

— — — депрессивно-параноидный 
монополярный 91 

— — — онейроидно-аффективный 
биполярный 91 

—— — онейроидно-кататонический 
91 

—— — развернутые, лечение 98 


`—— — саффективными расстройст- 


вами, лечение 98 
—— — типичный 90 
—— — транзиторные 91 
—— ремиссия 92 — 
—— структура в целом 92 8 
—— экспертиза трудовая 99 «р 
— с навязчивостями 85 > 
—— проявлениями истероподай 
ми 85 ; дис: 
и” расстройствами леперсонализа- 
ционными 85° ы 
т поихопатоподобными систе 


-] 


Шифры алкоголизма хронического 
323 

— извращений половых 323 

— наркоманий и токсикоманий 324 

— парафрении 322 

— психогенных — физиологических 
нарушений 324 

— психозов(а) 317 

—— алкогольных 318 

—— аффективных 322 

—— интоксикационных 318 

—— маниакально-депрессивного 321 

—— реактивных 322 

—— симптоматических и неуточ- 
ненных 322 

— шизофренических 320 

— психопатии 323 

— расстройств личности 323 

—— невротических 323 

— слабоумия сенильного 317 

— состояний психотических при за- 
болеваниях органических 319 

— специфических симптомов и син- 
дромов 325 

— умственной отсталости 326 

Шихена болезнь 151 


в ——- патоморфология 37 


ее лография, конфигура. 
ция волн 16 

— процессы грубоорганические ГИ 

— ритмы 16 

— типы 16 

— характеристика частотно-ампли. 
тудная 15 

Электроэнцефалографические фено- 
мены, частная семиотика 17 

Элениум 120, 168, 291, 348 

Элинол см. Лиоген 

Эльсерпин см. Резерпин 

Эмоциональное (ая) обеднение 54 

— слабость 54 

Эндокардит подострый септический, 

нарушения психические 143 

Энербол см. Пиридитол 

Энсидон см. Инсидон 

Энцефабол см. Пиридитол 

Энцефалит(ы) 33 

— А см. Энцефалит эпидемический 

— весенне-летний см. Энцефалит 
клещевой 

— вторичный 199 

— клещевой, клиника 197 

—— патоморфология 37 

—— этиология 196 

— комариный, клиника 197 

—— патоморфология 37 

— коревой 199- 

— летаргический см. Энцефалит 
эпидемический 

— летне-осенний см. Энцефалит ко- 
мариный 

— острый некротический 198 

—— — патоморфология 37 

— параинфекционные см. Энцефа- 

литы вторичные 


198 


— при лишае опоясывающем 199 


'——_ лечение 196 

—— патоморфология 37 

—— стадия острая 195 

—— — хроническая 196 

— японский Б см. Энцефалит кома- 
риный 

Энцефалопатия (и) 33 

— алкогольные 180 

—— период продромальный 180 

— Гайе— Вернике 180, 183, 184 

—— симптомы неврологические 181 

—— — психические 180 

—— — соматические 181 

—— форма митигированная 182 

—— — молниеносная 182 

— травматическая, психозы галлю- 
цинаторно-бредовые 212 

—— — и состояния паранойяльные 
212 

—— — эндоформные аффективные 
21 г 

—— расстройства циклотимоподоб- 
ные 209 

—— с апатией 209 

—— — астенией 209 

—— — психопатизацией 209 

——— синдромом  эпилептиформ- 
ным 210 Е : 
— — состояния измененного созна- 
ния 211 


— ликвородиагностика 31 

— личности изменения 113 

— пароксизмы аффективные 113 

—— бессудорожные 109 

—— в виде депрессий 113 

—— вегетативно-висцеральные, ле- 
чение 120 

—— каталептические 113, 115 

— — нарколептические 113, 115 

—— полиморфные, лечение 120 

—— пПсихомоторные, лечение 120 

—р— судорожные 109 

—— — большие, лечение 120 

— преморбид 114 

— прогноз 122 

— профилактика 122 

— рефлекторная 115 

— скрытая 115 

— состояния сумеречные 110, 116 

— справка эпидемиологическая 108 

— статус эпилептический 77 

—— — лечение 120 

— течение и формы 114 

— травматическая 210 

— хроническая падучая 116 

— экспертиза трудовая 122 

— электроэнцефалография 17 

— этиология и патогенез 108 

— явления продромальные 109 

Эридан см. Седуксен. 

Эскалит см. Лития соли 

Эспераль 171 
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